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PREMIERE  PARTIE 
GENERALITES 

CHAPITRE  PlIEMIEH 

ANATOMIE  DES  CIRCONVOLUTIONS  CHEZ  L'HOMME  • 

Le  cerveau  est  forme  de  deux  hemispheres  ,  reunis  run  a 
Tautre,  dans  leur  partie  inferieure  et  ccntrale,  par  un  systeme 
commissural  ou  la  part  principale  revient  au  corps  calleux  : 
Fespace  compris  entre  eux  est  la  cjrande  fente  inlevhemispherique^ 
on  se  loge  de  champ  Je  repli  de  la  dure-mere  appele  faux  du 
cerveau. 

Chaque  hemisphere  est  constitue  par  des  centres  ganglionnaires 
qu'enveloppe  de  la  substance  blanche.  Autour  de  ce  corps  de 
Fhemisphere  est  le  manteaii^  qui  s'applique  partout  sur  lui,  sauf 
au  niveau  d'une  partie  de  la  face  interne  par  laquelle  les  hemi- 
spheres communiquent  I'un  avec  Tautre  et  avec  la  masse  pedon- 
culaire  et  mesocephalique.  Ce  seuil  de  r hemisphere  est  entoure 
par  le  limbe  que  constituent  la  circonvolution  du  corps  calleux 
et  la  circonvolution  de  Thippocampe,  separees  de  lui  par  la  rainure 
du  corps  calleux  et  par  la  fenie  de  Bichat. 

Nous  n'avons  pas  Fintention  d'entrer  ici  dans  de  grands  details 
sur  la  description  precise  du  seuil  de  Flie'misphere*  Disons  seule- 
ment  (^ue,  pour  etudier  cette  region,  il  faut  separer  les  deux  hemi- 
spheres Fun  de  Fautre  parune  section  verticale  antero-posterieure, 
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LE  SEUIL  DE  L'HEMISPHERE 


qui  divisera,  selon  la  ligne  mediane,  tout  Je  systeme  commissural. 
On  abat  d'un  coup  de  couteau  le  pedoncule  a  son  entree  dans  le 
cerveau,  et  on  a  ainsi  sous  les  yeux  le  seuil,  tel  qu'il  est  reprd- 
sentd  sur  la  figure  ci-dessous,  empruntee  au  remarquable  livre  de 
Brissaud. 

Le  manteau^  qui  comprend  Mecorce  grise  et  les  fibres  blanches 
sous-corticales^  subit  un  perfectionnement  progressif  a  mesure 

.  NeG  CV 
CA  NaC  NIC  f\il 


PS  BGl^ 


Fig.  1.  —  Seuil  ou  limen 


le  rh(5misphfere,  aprfes  ablation  de  la  region 
protub^rantielle. 


PP,  pedoncule  cerebral;  GE,  corps  genouill6  externa;  Pul,  pulvinar ;  NiC,  noyau  interne 
du  thalamus;  SPL,  splenium;  Unc,  uncus  ou  crochet  de  I'hippocampe ;  FI,  fimbria; 
DF,  pilier  descendant  de  la  voute;  Fd,  fascia  dentata;  tec,  taenia  tecta ;  Tf,  tubercule  du 
fascia  dentata;  BGI,  bandelette  de  Giacomini;  LMA,  substance  reticulaire  d'Arnold; 
SH^  sillon  de  I'hippocampe  (ce  sillon  n'est  repr^sente  ici  que  par  la  ligne  sinueuse  qui 
s6pare  la  substance  reticulaire  (LMA)  et  le  fascia  dentata  (Fd) :  sh,  continuation  du  sinus 
du  corps  calleux  dans  le  sillon  de  I'hippocampe;  PRU,  sillon  pre-uncique;  PS,  pole 
temporal;  EPA,  espace  perfor6  anterieur ;  cc,  corps  calleux;  GC,  genou  du  corps  cal- 
leux; ROS,  rostrum;  CA,  commissure  anterieure;  NaC,  noyau  anterieur  du  thalamus; 
NeC,  noyau  externe  du  thalamus;  CY,  carrefour  ventriculaire. 


qu'on  s'eleve  dans  Fechelle  des  Mres  :  lisse  d'abord,  11  se  plisse 
ensuite,  d'ou  la  division,  proposee  par  Richard  Owen,  en  animaux 
lissencephales  et  gyrencephales ;  et  il  est  a  noter  que  si  Ton  prend 
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rhomme  —  c'est-a-dire  Fanimal  dont  le  cerveau  est  le  plus  riche 
en  circonvolutions,  a  I'etat  adulte  —  il  est,  a  I'origine,  a  Fetat 


F,  region  fronlale  ; 

P,  region  parietale ; 

T,  region  temporale ; 

S,  scissure  de  Sylvius; 

OLB,  bulbe  olfactif ; 

FI,  fimbria ; 

cc,  corps  calleux ; 

Fd,  fascia  dentata ; 

sc,  sinus  du  corps  calleux 

C,  scissure  calcarine. 


Fig.  2.  —  Face  interne  d'un  hemisphere  droit  (foetus  de  trois  mois  et   demi ; 
grandeur  naturelle). 

foetal,  lissencephale,  et  devient  peu  a  peu  gyrencephale  a  mesiire 
qu'il  se  developpe. 

On  se  rendra  bien  compte  de  ces  (Stapes  de  perfectionnement  en 


C,    scissure    calca-  ^liE 
rine ; 

SF,  scissure  sous- 
frontale. 

Oi,  scissure  occipi- 
tale  interne ; 

F,  riigion  frontale ; 

P,  region  parietale; 

T,  region  temporale ; 

Unc,  crochet; 

iME,  grande  inci- 
sure m^topique; 

FI,  fimbria; 

Fd,  fascia  dentata 
ou  corps  godronne  : 

OLB,  bulbe  olfactif. 

Fig.  3.  _  Face  interne  d'un  hemisphfere  droit  (fcetus  de  quatre  mois  et  demi ; 
grandeur  naturelle). 

regardant  les  figures  2  a  7,  ou  Brissaud  a  schematise  les  faits 
observes  sur  des  foetus  d'age  different.  On  y  verra,  a  la  face  interne 
aussi  bien  qu'a  la  face  externe,  les  divisions  primaires  se  dessiner 


4  LE  PLISSEMENT  DE  L'ECORCE  CHEZ  LE  F(ETUS 

d'abord,  et  les  lobes  se  delimiter  ainsi  pour  se  compliquer  ensuitc 

SF  ■  pro 


Fig.  i.  —  Face  interne  d'un  hemisphfere  droit  (foetus  de  cinq  mois  et  demi  k  six  mois). 


C,  scissure  calcarine ;  Oi,  scissure  occipitale  interne ;  O^,  sixifeme  circonvolutiou  occi- 
pitale  ou  cimeus ;  O*,  g3TUs  lingual;  PO,  pole  occipital;  0^4,  quatrifeme  sillon  occipito- 
temporal; T^,  cinquifeme  circonvolutiou  teniporale  (ou  de  I'hippocampe) ;  Unc,  crochet 
de  I'hippocampe;  T*,  quatrifeme  circonvolution  temporale;  PS,  pole  temporal  ou  sphenoi- 
dal; cc,  corps  calleux;  L,  lobe  limbique  ou  du  corps  calleux  ;  SF,  scissure  sous-frontale ; 
TJ,  tubercule  de  jonction;  sME,  grande  incisure  m^topique;  Fl,  premifere  circonvolution 
frontale;  pro,  incisure  pre-ovalaire ;  Pa,  lobule  ovalaire. 

par  la  formation  des  circonvolutions,  et  Ton  comprendra  bien, 
des  lors,  quelle  est  la  valeur  morphologique  des  lobes  et  des  scis- 
sures,  des  circonvolutions  et  des  sillons. 


F,  region  frontale; 

P.  region  pari(5tale  ; 

T,  region  sphenoidale  ou 
temporale. 


Fig.  5.  —  Face  externe  d'un  hemisphfere  droit  (foetus  de  trois  mois  et  demi ; 
grandeur  naturelle). 

Si  nous  insistons,  c'est  que,  par  le  plissement  du  manteau, 
Fecorce,  qui  est  la  partie  agissante,  acquiert  une  surface  de  plus 
en  plus  grande,  sans  que  la  masse  encephalique  ait  a  acquerir  un 
volume  relativement  aussi  considerable. 
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5.  fosse  dfc.  Sylvius ; 
OLB,  nerf  olfactif  et  son  bulbe  ; 
F,  [region  frontale : 
P.  r^pion  parietale  ; 
1.  premier  sillon  frontal  ; 
/2.  deuxifeme  sillon  frontal; 
tl.  premier  sillon  temporal; 
t.>.  deuxifeme  sillon  temporal ; 
O.  r^pion  occipitale. 


Fig.  ft.  —  Face  externe  d  un  h(5misphfere  droit  (foetus  de  quatre  mois  et  demi ; 
grandeur  naturelle). 


S",  scissure  de  Sylvius:  PI,  pole  de  I'insula ;  S" 
ure  de  Sylvius;  5"'. 
branche  verticale  ou 
ascendante  de  la  scis- 
sure de  Sylvius ;  i?, 
scissure  de  Rolando ; 
f^,  premier  sillon  fron- 
tal ;  /"2.  deuxifeme  sil- 
lon frontal ;  F',  F^,  F^, 
premifere,  deuxifeme, 
troisifeme  circonvolu- 
tions  frontales;  F,  cir- 
convolution  frontale 
ascendante  ;  prs,  sillon 
pr6 -rolandique  sup6- 
rieur  ;  pri,  sillon  pre 
rolandique  inf^rieur 
tl,  premier  sillon  tem- 
poral;  deuxifeme 
sillon  temporal  ;Ti,  T«, 
T^,  premiere,  deuxife- 
me,  troisifeme  circon- 
volutions  temporales; 
t^s,  branche  supdrieu- 
re  du  premier  sillon 
temporal;  branche 


branche  ant(5rieure  ou"  horizontale  de  la  scis 


.Fig7. 


Face  externe  d'un  hdmisphfere  droit  du  fn?tus  au  mili 
du  sixifeme  mois  ^grandeur  naturelle). 


inf6rieure  du  premier 
sillon  temporal;  PC, 

pli  courbe;  Oe,  scissure  perpendiculaire  externe;  p,  sillon  parietal  ou  interparietal;  P',  circonvo- 
lution  pari6tale  supt^rieure  ;  P2,  circonvolution  pari(itale  inf(5rieure  ;7)i,  sillon  post-rolandique  supe- 
rieur;  pj,  sillon  post-rolandique  inft^rieur ;  P,  circonvolution  parietale  ascendante  ;  GP.  lobule  du  pl- 
courbe ;  O,  pole  occipital ;  ttO,  pli  de  passage  pari(ito-occipital  superieur  ou  premier  pli  de  passage 
externe;  itP,  pli  de  passage  pari^to-occipital  inferieur  ou  deuxifeme  pli  de  passage  externe. 
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ETAPES  HISTORIQUES 


Historique.  —  Cette  notion  de  la  complication  progressive  du 
manteau  est  d'une  importance  capitate  :  c'est  grace  a  elle  qu'on  est 
arriv^  a  ddbrouiller  le  chaos  des  circonvolulions  de  I'homme. 

Pendant  des  siecles,  en  effet,  on  a  cru  que  tout  etait  livre  au 
hasard,  et  que  les  circonvolutions  c^rebrales  etaient  aussi  capri- 
cieuses  que  celles  de  I'intestin  grele.  Au  xvn''  siecle,  Francois 
Deleboe,  qui  ecrivait  sous  le  nom  de  Sylvius,  decouvrit  la  premiere 
chose  fixe,  une  anfractuosite  qu'il  appela  magna  fissura  cerebri^  et 
que  de  nos  jours  on  nomme  scissure  de  Sylvius ;  et,  de  la  sorte,  il 
distingua  deux  lobes,  anterieur  et  posterieur,  distincts  en  has  et 
en  avant,  fusionnes  en  haut  et  en  arriere.  Apres  Sylvius,  d'autres 
auteurs  ont  admis  trois  lobes  :  anterieur  ou  frontal,  moyen  on 
temporal,  posterieur  ou  cerebelleux,  ou  tentorial ;  d'autres  |y  ont 
ajout^  un  lobe  parietal.  Mais  de  tout  cela,  il  n'y  a  rien  a  garder  : 
lobe  est  simplement  synonyme  de  region,  et  la  seule  limite  valable 
reste  la  scissure  de  Sylvius. 

Plus  tard,  en  1782,  Malacarne  vit  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  la  scissure  occipilale  interne  ;  en  1786,  Yicq  d'Azyr 
decouvrit  et  figura  cette  derniere  circonvolution,  le  cundus,  et 
surtout  les  deux  circonvolutions  ascendantes  qui  limitent  la 
scissure  aujourd'hui  dite  de  Rolando.  Ge  n'est  pas,  d'ailleurs,  que 
Rolando  s'en  soit  attribue  la  decouverte  et,  en  1829,  il  avail 
soigneusement  cite  la  description  de  Vicq  d'Azyr.  Mais  dans  la 
deuxi^me  edition  des  ceuvres  de  Fanatomiste  frangais,  I'editeur 
Moreau  (de  la  Sarthe),  avait  juge  bon  de  supprimer  des  planches, 
d'en  modifier  d'autres,  d'alterer  le  texte,  et  quand  Leuret  se 
reporta  aux  sources,  il  n'y  trouva  rien  qui,  malgre  la  citation  de 
Rolando,  justifiat  la  paternite  de  Vicq  d'Azyr  a  Fanfractuosite 
comprise  entre  les  deux  circonvolutions  ascendantes  :  et  il  Fappela 
sillon  de  Rolando^ 

A  vrai  dire,  ni  Vicq  d'Azyr  ni  Rolando  n'avaient  eu  conscience 
de  Fimportance  morphologique  de  cette  anfractuosite  et  la  decou- 
verte pourrait,  sans  injustice,  etre  rapport^e  a  Leuret  lui-meme, 
qui  inaugura  une  ere  nouvelle,  en  montrant  tout  le  parti  que  Fon 

1.  Sur  ce  point  d'histoire,  voy.  P.  Broga,  Bull,  de  I'Acad.  de  med.,  Paris, 
8  >out  1876,  p.  824. 
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pouvait  tirer  de  ranatomie  comparee,  pour  aller  du  simple  au 
compose  et  comprendre  I'inextricable  .cerveau  humain  apres  avoir 
dtudi^  celui  des  animaux  inferieurs.  11  y  avait  la  une  methode 
f^conde  :  avant  Leuret,  on  avait  decrit  plus  ou  moins  exactement 
quelques  points  particuliers  ;  avec  Leuret  et  ses  successeurs,  nous 
allons  marcher  a  pas  de  geant  et  comprendre  bientot  la  morpho- 
logie  du  cerveau. 

Leuret  succomba  avant  d'avoir  e'tudie  le  cerveau  de  I'homme, 
dont  il  avait  cependant  reconnu  Fanalogie  avec  celui  des  primates  ; 
son  ffiuvre  fut  poursuivie  par  Gratiolet  *  qui,  le  premier,  delimita 
sur  le  cerveau  humain  les  lobes  frontal,  parietal,  occipital,  tem- 
poro-sphenoidal,  de  I'insula;  et  quoi  qu'en  ait  dit  Bischoff  ces  lobes, 
sauf  celui  de  I'insula,  n'ont  aucun  rapport  avec  les  cinq  lobes  de 
meme  nom,  mais  non  delimit^s,  dont  avait  parte  Arnold. 

La  voie  ^tait  ouverte  :  P.  Broca^  en  France,  R.  Wagner \  Bis- 
choff*,  Pansch  en  Allemagne,  Turner  en  Angleterre  s'y  sont 
engages,  bientot  suivis  par  de  nombreux  chercheurs,  et  c'est  ainsi 
que,  depuis  quelques  annees,  on  est  arrive  a  donner  des  circon- 
volutions  cerebrates  une  description  simple  et  claire. 

Nomenclature.  —  Ce  qui  nuit  beaucoup  a  la  clarte  de  ces 
descriptions,  c'est  la  quantite  considerable  des  synonymes^  :  les 
explorateurs  de  ces  regions  inconnues  ont  donneaux  points  qu'ils 
d^crivaient  des  noms  choisis  sans  regie  generate.  Du  chaos  de 
choses  est  reste  un  chaos  de  noms,  et  Ton  s'y  perd  au  milieu  de 
lobules  dont  la  conception  ne  releve  que  de  la  memoire  brutale, 
d'anfractuosit^s  que  Ton  appelle  indifferemment  scissures  ou 
sillons.  En  r^alite  il  faut  se  servir  d'une  nomenclature  fixe,  dont 
sont  malheureusement  fort  eloignes  encore  les  ouvrages  les  plus 

1.  Leuret,  Anatomie  comparee  du  systeme  nerveux,  t.  I,  Paris,  1838.  —  T.  II,  par 
Gratiolet,  Paris,  1857.  —  Gratiolet,  Memoire  sur  les  plis  cerebraux  de  I'homme  et 
des  primates,  Paris,  185i,  in-4o;  atlas  in-fol. 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1861,  p.  350,  Dote. 

3.  R.  Wagner,  Abhandl.  iiber  die  lypischen  Verscliiedenkeiten  der  Hdmisplidreti,  etc  , 
Gottingen,  1860,  in-4o  avec  atlas. 

4.  Bischoff,  Die  Grosshiimwindungen  des  Menschen,  Munich,  1868,  in-4o. 

5.  Poiir  cette  synonymie,  consultez  Keraval,  La  synonymie  des  clrconvolutions 
cerebrates  de  I'homme,  Paris,  1884,  in-S^. 
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recents  etles  plus  classiques;  on  ne  doit  appliquer  le  meme  terme 
generique  qu'a  des  organes  ayant  la  meme  valeiir  morphologique, 
et,  jusqu'a  nouvel  ordre,  la  seule  nomenclature  precise  est  celle  que 
P.  Broca^  a  cherclie  a  faire  adopter,  de  fagon  «  que  chaque  chose 
ait  un  nom,  qu'elle  n'en  ait  qu'un  seul  et  que  ce  nom  ne  designe 
qu'une  seule  chose  ». 

Le  cerveau,  avons-nous  dit,  se  plisse  au  fur  et  a  mesure  qu'il  se 
perfectionne.  Lorsqu'on  etudie  ces  perfectionnements,  on  constate 
d'abord  la  formation  de  grands  departements,  les  lobes,  separes 
les  uns  des  autres  par  des  scissiires.  Ge  n'cst  pas  la  profondeur  de  ces 
anfractuosites  qui  leur  merite  ce  nom,  mais  leur  yaleur  morpholo- 
gique :  si  Ton  veat  eviter  la  confusion,  il  faut  ne  donner  le  nom  de 
scissures  qu'aux  anfractuosites  qui  marquent  les  divisions  primai- 
res  et  donner  le  nom  de  lobes  a  toutes  ces  divisions  primaires. 

Bientot  les  lobes,  trop  a  Tetroit,  se  plissent  a  leur  tour,  en  des 
circonvolutions^  que  des  sillons  separent  les  unes  des  autres.  Ces 
noms  doivent  eveiller  aussitot  dans  I'esprit  I'idee  de  division  de 
second  ordre ^  et  si  on  Jes  emploie  avec  regularite  on  ne  dira  plus, 
comme  il  est  encore  classique  de  le  faire,  sillon  de  Rolando  et 
scissure  parallele,  alors  que  ce  pretendu  sillon  marque  une  de- 
marcation lobaire  et  que  cette  pretendue  scissure  separe  deux  cir- 
convolutions  du  meme  lobe. 

Les  subdivisions  du  troisihne  ordre^  qui  sont  a  leur  maximum 
dans  le  cerveau  humain,  sont  les  plis^  dont  il  faut  distinguer  deux 
especes  :  \esplis  de  complication  et  \esplis  de  communication. 

Les  2)lis  de  co7yiplication  sont  ceux  qui,  pour  chaque  circonvo- 
lution,  marquent  son  accroissement.  Soit  une  circonvolution  qui 
s'allonge  :  fixee  a  ses  deux  exircmites,  elle  va  decrire  entre  elles 
un  ou  plusieurs  meandres  appeles  plis  d' inflexion,  et  dans  la  con- 
cavite  de  ces  plis  le  sillon  voisin  enverra  un  prolongement,  une 
incisure  continue.  Soit  maintenant  une  circonvolution  qui  s'epais- 
sit  :  son  bord  se  transforme  en  deux  ou  plusieurs  cretes,  et  entre 
ces  plis  de  subdivision  on  voit  des  incisures  isolees^  ne  communi- 
quant  pas  avec  les  sillons  voisins. 

1,  P.  Broca,  Nomenclature  cerebrale.  Rev.  d'Anfhrop.,  Paris,  1878,  2°  s.,  t.  Ill,  p.  193. 
Mem.,  t.  V,  p.  G;i2.) 
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Les  plis  de  communication,  par  lesquels  les  diverses  parties  du 
manteau  affirment  leiir  solidarite,  sent  de  deux  especes,  siiivant 
qu'ils  font  communiquer  entre  elles  deux  circonvolutions  d'un 
meme  lobe  ou  de  deux  lobes  voisins.  De  lobe  a  lobe  vont  les  plis 
cle  passage ;  entre  les  circonvolutions  sont  les  plis  d' anastomose . 

Ges  plis  interrompent  done  la  continuite  des  scissures  (plis  de 
passage)  et  des  sillons  (plis  d'anastomose).  Souvent,  sans  doute, 
ils  ne  rinterrompent  que  dans  la  profondeur  de  I'anfractuosite,  et 
ces  plis  profonds  ne  sonl  pas  une  gene  pour  Tanatomiste.  11  en 
est  autrement  lorsqu'ils  sont  a  la  fois  larges  et  superficiels,  et 
c'est  precisement  pour  cela,  comme  nous  le  verrons  en  particulier 
pour  la  scissure  occipitale  extcrne,  que  I'anatomie  comparee  a 
seule  permis  d'etablir  la  description  schematique  du  cerveau  hu- 
main,  en  nous  faisant  comprendre  que,  si  les  plis  de  communica- 
tion, superficiels  ou  profonds,  creentde  grandes  variations  pour  un 
observateur  non  averti,  c'est  une  simple  difference  duplus  aumoins 
et  non  un  caractere  de  premier  ordre. 

Dans  toute  cette  nomenclature,  il  n'a  pas  ete  question  de  lobules  : 
c'est  que  le  lobule  n'a  aucune  valeur  morphologique.  On  a  appli- 
que ce  nom,  autrefois  surtout,  a  quelques  regions  qu'on  croyait 
devoir  individualiser  anatomiquement,  et,  a  cet  egard,  il  pent  etre 
commode,  dansle  langage  courant,  de  parler  des  lobules  parietaux, 
quadrilatere,  orbitaire,  ovalaire,  du  pli  courbe,  mais  a  condition 
de  ne  jamais  oublier  que  ce  terme  na  aucune  valeur  en  morphologic : 
les  lobules  parietaux  comprenant  une  circonvolution  entiere;  le 
lobule  orbitaire,  des  parties  de  plusieurs  circonvolutions ;  les 
lobules  ovalaire  et  quadrilatere,  des  parties  d'une  circonvolution. 
Et  meme  le  lobule  de  Tinsula  est,  a  vrai  dire,  un  lobe. 

Pour  designer  chaque  circonvolution  dans  chaque  lobe,  le  systeme 
de  beaucoup  preferable  consiste  a  faire  preceder  le  nom  du  lobe  d'un 
numero  d'ordre  etabli  en  partant  du  bord  superieur  ou  sagittal  de 
I'hemisphere,  et  en  tournant  autour  des  faces  externe,  inferieure 
et  interne.  Nous  verrons  qu'il  existe  aux  lobes  frontal  et  parietal 
une  circonvolution  ascendante  qu'on  appelle,  sans  confusion  pos- 
sible, frontale  et  parietale  ascendantes  ;  les  circonvolutions  longi- 
tudinales  s'appelleront  V%  2%  3'frontales;  \'%  2' parietales,  etc  
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NOTATIONS  DES  CIRGONVOLUTIONS  ET  ANFRAGTUOSITES 


Les  sillons  intermediaires  a  ces  circonvolutions  sont  designes  de 
meme  (I''",  2'  sillons  frontaux,  etc.). 

Pour  noter  les  circonvolutions  et  sillons  sur  les  figures,  le  pro- 
cddd  le  plus  pratique  est  d'affecter  a  chaque  lobe  la  majuscule  de 
son  nom  :  F,  frontal;  P,  parietal,  etc...  Dans  chaque  lobe,  les  cir- 
convolutions sont  marquees  en  mettant  en  exposant  a  cette  majus- 


NL 


Fig.  8.  -  Les  hemispheres  cerebraux  vus  par  leur  convexity. 

F,  F,  lobes  frontaux;  P,  P,  lobes  parietaux ;  0,  O,  lobes  occipitaux  ;  cc,  corps  calleux ; 
NL,  nerfs  de  Lancisi. 

cule  le  num^ro  de  la  circonvolution  (F^ ,  F^  F^) ;  les  ascendantes  sont 
designespar  Fexposant  0  {F\  P°).  Pour  les  sillons,  on  emploiera 
les  minuscules,  et  les  indices  correspondants  (f^,  /J.  La  lettre  ti- 
indique  les  plis  et  il  est  facile  de  la  faire  suivre  de  lettres  caracte- 
ristiques  pour  chaque  pli,  en  prenant,  pour  les  plis  de  passage, 
Finitiale  des  lobes  que  le  pli  reunit. 


LES  FACES  DE  L'HEMISPHERE  11 

Description  anatomique  ^  —  L'hemisphere  cer(^bral  presente 
trois  faces  et  trois  bords. 

Les  faces  sont  :  interne,  externe,  inferieure. 

La  face  interne^  plane  et  verticale,  est  separee  par  la  grande 
faux  de  celle  de  rh(^misphere  oppose. 

hdi  face  externe,  convexe,  repond  a  la  voute  cranienne. 


Fig.  9.  —  Face  inferieure  du  cerveau. 

PV,  Pont  de  Varole  ;  cc,  corps  calleux  ;  FO^,  circonvolutions  ant^rieures  ou  orbitaires  ; 
PO,  circonvolutions  postdrieures  ou  occipitales ;  5/",  fente  de  Bichat ;  T^,  circonvolutions 
temporales;  S,  valine  de  Sylvius  sdparant  la  region  orbitaire  de  la  region  temporale ; 
PP,  p^doncules  cdrdbraux ;  OLB.  bulbe  olfactif;  OL,  nerf  olfactif :  GH.  chiasma  optique : 
AQ,  aqueduc  de  Sylvius. 

La  face  inferieure  com\)Yeud,  d'avanten  arriere  :  l*"  une  portion 
orbitaire  presque  plane;  2"  une  portion  temporale,  convexe,  occu- 


1.  P.  Broca,  Descr.  elem.  des  circonv.  cerebr.  de  rhomme,  d'apres  le  cerveau 
schematique.  Rev.  d'Anthrop.,  1883,  2"  ser.,  t.  VI.  pp.  1.  193,  383;  1884,  t.  VII,  p.  1. 
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LES  BORDS  DE  L  HEMISPHERE.  LES  LOBES 


pant  la  fosse  cer^brale  moyenne;  3"  une  portion  tentoriale,  legere- 
ment  concave,  reposant  siir  la  tente  du  cervelet. 

Les  bords  sont  :  superieur  ou  sagittal,  infero-externe  et  infero- 
interne. 

Le  bord  sagittal  descend  en  avant  et  en  arriere  jusqu'a  la  base 
(voute  nasale,  tente  du  cervelet).  Entre  ces  deiix  points,  il  est  con- 
vexe  et  suit  la  voute  du  crane  contre  la  faux  du  cerveau. 

Le  bord  infero-externe,  convexe,  longe  Tangle  de  jonction  entre 
la  voute  et  la  base  du  crane. 

Le  bord  infero-interne  est  rectiligne  en  avant  (portion  orbitaire) 
et  en  arriere  (portion  tentoriale).  Entre  les  deux,  dans  sa  portion 
temporale,  (du  chiasma  des  nerfs  optiques  au  bourrelet  du  corps 
calleux)  il  est  forme  par  la  masse  p^donculaire,  separee  par  la 
fente  de  Bichat  du  bord  concave  du  lobe  temporal. 

Les  principales  circonvolutions,  celles  dont  la  connaissance  im- 
porte  le  plus  au  chirurgien,  en  raison  a  la  fois  de  leurs  fonctions 
et  de  leur  accessibilite,  sont  celles  de  la  face  externe. 

Nous  decrirons  cependant  les  autres  aussi,  car  sans  cela  il  est 
impossible  d'avoir  une  conception  a  la  fois  scientifique  et  claire. 
Pour  cette  description,  on  a  souvent  Fhabitude  de  proceder  face  par 
face  :  cette  mdthode  nous  parait  vicieuse,  car  dans  un  lobe  il  est 
frequent  qu'une  meme  circonvolution  appartienne  a  deux  ou  a 
trois  faces,  en  sorte  qu'on  scinde  son  histoire  en  deux  ou  trois 
petits  chapitres,  heureux  encore  quand  on  ne  donne  pas  a 
chaque  portion  un  nom  special.  II  faut  done  proceder  lobe  par  lobe, 
en  suivant  chaque  circonvolution  sur  les  diverses  faces  ou  on  la 
rencontre. 

A.  Les  lobes.  —  Depuis  Gratiolet,  cinq  lobes  sont  bien  connus; 
P.  Broca^  a  demontre  qu'il  fallait  en  ajouter  un  sixieme. 

1°  Le  lobe  frontal,  situe  en  avant,  occupant  les  trois  faces  de 
I'h^misph^re,  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  avant  de  la 
scissure  de  Rolando. 

1.  P.  Broca,  Sur  la  circonv.  limbique  et  le  lobe  limbique.  Bull,  de  la  Soc.  cVAntlir., 
1877,  2"  ser.,  t.  XII,  p.  646.  —  Le  grand  lobe  limbique  et  la  scissure  limbique.  Rev. 
d'Anthr.,  1878,  2^  ser.,  1. 1,  p.  383.  —  Rech.  sur  les  centres  olfactifs.  Ibid.,  1879,  p.  385. 
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2"  Le  lobe  parietal^  situe  en  arriere  du  precedent,  aux  faces 
externe  et  interne. 

3°  Le  lobe  occipital^  plus  en  arriere  encore,  apparaissant  aux 
trois  faces  et  separe  du  precedent  par  les  deux  scissures  occipi- 
tales. 

4°  Le  lobe  temporal,  situe  au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius, 
aux  faces  externe  et  inferieure,  continu  sans  demarcation  avec  le 
lobe  occipital. 

5°  Le  lobe  de  I'inmla^  deja  bien  vu  par  Reil,  par  Burdach,  aper(^u 
en  ecartant  la  scissure  de  Sylvius  au  fond  de  laquelle  il  est  cach(^. 

6*"  Le  lobe  limbique,  ainsi  appele  parce  qu'il  borde  le  seuil  de 
rhemisphere,  reduit  chez  rhomme  a  ]a  circonvolution  du  corps  cal- 
leux,  d'oii  son  nom  de  lobe  du  corps  calleux,  rudiment  atrophia 
de  Fenorme  lobe  olfactif  des  animaux  osmatiques. 

II  suflit,  pour  le  moment,  d'avoir  enumere  ces  lobes  et  montre 
leur  topographic  generale.  Les  details  qui  les  concernent  vont  etre 
rattaches  a  Fetude  des  scissures  d'abord,  puis  des  circonvolutions. 

B.  Les  scissures.  —  1°  Anfractuosit^  sylvienne.  —  11  est  clas- 
siquc  de  faire  commencer  la  scissure  de  Sylvius  a  la  face  inferieure, 
De  la  sorte,  on  confond  sous  la  meme  denomination  des  parties 
auxquelles  Fanatomie  comparee  ordonne  d'attribuer  des  valeurs 
morphologiques  absolument  differentes.  Aussi  doit-on  distinguer, 
dans  la  grande  anfractuosite  sijlvienne,  trois  parties  :  la  vallee^  la 
scissure^  la  fosse  de  Sylvius. 

a.  Vallee  de  Sylvius  (quelquefois  nommee  branche  horizontale 
de  la  scissure  de  Sylvius).  —  C'est  une  de'pression  transversale 
limitee  :  en  arriere,  par  le  bord  anterieur,  saillant,  du  lobe  tem- 
poral ;  en  avant,  par  le  bord  posterieur,  a  peine  marque,  du  lobule 
orbitaire,  face  inferieure  du  lobe  frontal;  en  dedans,  par  le  chiasma 
des  nerfs  optiques ;  en  dehors  par  upe  saillie  (pli  falciforme)  qui 
va  de  la  face  profonde  de  la  pointe  du  lobe  temporal  au  lobule  orbi- 
taire. Si  on  souleve  la  pointe  du  lobe  temporal,  on  voit  le  fond 
de  la  vallee  de  Sylvius,  constitue  par  Fespace  perfore'  anterieur 
de  Yicq  d'Azyr. 

Singuliere  scissure  que  cctte  depression  o\\  la  substance  grise 


Fig.  19..  —  Face  inferieure  de  Themisphfere. 


LES  CIRGONVOLUTIONS  DU  CERVEAU  HUMAIN 


FIGLRES  INEDITES  DESSINEES  PAR  E.  BrISSAUD,  d'aPRES  LE   MOULE  ORIGINAL  DU  CERVEAU 
SCHEMATIQUE  L)E  P.  BuOCA,  HEMISPHERE  GAUCHE 


Fig.  10.  —  Face  extenie  de  rhemisphere. 

frontale  ascendante;  F2,  F'"*.  premifere,  deuxifeme  et  troisifeme  circoQvolutions 
frontales;  fo,  sillon  pr^rolandique ; /',,  f-^,  premier  et  second  sillons  frontaux.  La  face 
externe  du  lobe  frontal  est  limitee  en  has  par  S,  scissure  de  Sylvius,  qui  en  avant  envoie 
ets,  ses  branches  ant6rieure  ou  horizontale  et  post^rieure  ou  verticale,  entre  lesquelles 
est  le  m^andre  appel«i  cap  de  la  troisifeme  frontale ;  cette  face  est  limitee  en  arrifere  par 
R  R,  scissure  do  Rolando,  s^part^e  de  la  scissure  de  Sylvius  par  TcFP?,  pli  de  passage 
fronto-pari6tal  inf6rieur,  6tendu  de  ¥"  k  P".  (On  remarquera  qn'k  la  face  externe  on 
n'apercoit,  sur  le  profil  r6el,  qu'une  mince  bande  de  F',  et  rien  du  tout  du  pli  de  passage 
fronto-paridtal  sup^rieur).  En  arrifere  de  R  R  est  le  lobe  pariiital,  form6  de  Po,  circonvo- 
lution  paridtale  ascendante,  sur  laquelle  s'implantent  P^  et  P-,  premifere  et  deuxifeme 
circonvolutions  parit^tales,  s^par(5es  par  p^,  sillon  parietal  trfes  oblique  en  haut  et  en 
arrifere;  entre  leurs  deux  piods,  le  long  de  P"  est  j^o,  sillon  post-rolandique.  P*  se  conti- 
nue en  arrifere  avec  O',  premifere  circonvolution  occipitalo  par  TiPOs,  pli  pari6to-occipital 
sup^rieur  (premier  pli  de  passage  de  Gratiolet),  qui  interrompt  O,  origine  de  la  scissure 
occipitale  externe.  P-  se  recourbe  d'abord  en  PLC,  lobule  du  pli  courbe  autour  de  S, 
extr6mit6  posterieure  de  la  scissure  de  Sylvius  et  ce  m^andre  se  continue  avec  T',  pre- 
mifere  circonvolution  temporale.  Plus  en  arrifere,  P-  se  recourbe  autour  de  f,,  premier  sillon 
temporal  (sillon  parallfele)  en  PC,  pli  courbe,  et  de  la  se  jette  en  partie  sur  O"-,  deuxifeme 
circonvolution  temporale  par  txPOj,  pli  de  passage  parieto-occipital  inf(^rieur  (deuxifeme 
pli  de  passage  de  Gratiolet)  ;  en  partie  sur  T-,  deuxifeme  pli  de  passage  parieto-temporal 
interrompu  par  une  incisure.  O',  0-,  O^,  premifere,  deuxifeme  et  troisifeme  circonvolutions 
occipitales;  o^,  o^,  premier  et  second  sillon  occipitaux.  T',  T^,  T^,  premifere,  deuxifeme  et 
troisifeme  circonvolutions  temporales;      t,^,  premier  et  second  sillons  temporaux. 

Fig.  li.  —  Face  interne  de  V hemisphere. 

L  L,  lobe  limbique  (circonvolution  du  corps  calleux)  s6par6  du  lobe  frontal  (F*,  face  interne 
de  la  premifere  frontale)  par  SF,  scissure  sous-frontale  ;  duloToe  parietal  (P',  face  interne  de  la 
premifere  pari^tale)  par  SP, scissure  sous-pari^tale;  de  0»T^,cinquifeme  temporo-occipitalepar 
C,  scissure  calcarine.  Ge  lobe  communique  avec  F'  par  TcFLa  et  uFLp,  plis  de  passage  fronto- 
linibiques  ant^rieuretpost^rieur;  avec  P',  par  TiPLa  et  TtPL/),  plis  de  passage  pari6to-lim- 
biques  ant(^rieur  et  posterieur ;  avec  T^,  cinquifeme  temporale  (circonvolution  de  I'hippo- 
campe),  par  nTL,  pli  de  passage  temporo-limbique,  qui  S(^pare  C,  scissure  calcarine,  de  la 
fente  de  Bichat.  A  I'extremitd  posterieure  de  F*,  on  voit  aboutir  R,  scissure  de  Rolando, 
qui  restc  s^pariie  de  SF,  scissure  sous-frontale,  par  TiFPs,  pli  de  passage  fronto-pari^tal 
sup^rieur.  P*  est  limitee  en  arrifere  par  O,  scissure  occipiiale  interne,  situ(^e  entre  P'  et  O^. 
sixifeme  occipitale  [cuneus) ;  celle-ci  est  limitee  en  bas  par  C,  prolongement  de  la  scissure 
calcarine,  qui  devient  ainsi  le  cinquifeme  sillon  occipital.  0*  ;  O*  T*,  cinquifeine^et  qua- 
trieme  circonvolutions  ternporo-occipitales. 


Fig.  12.  —  tace  inferieure  de  C hemisphere. 

Memes  lettres  que  sur  les  figures  prec^dentes.  On  voit  les  trois  frontales  passer  i  la 
face  infc-rieure,  pour  former  le  lobule  orbitaire, presque  entifereraent  constitud  par  F-;  ce 
lobule  ests6par6  de  TS  T*,  T^,  T*,  T^,  circonvolutions  temporales,  par  S,  vallde  de  Sylvius 
(voy.  fig.  13).Ges  circonvolutions  se  continuant  directement  avec  les  circonvolutions  occi- 
pitales, dont  03,  0*  et  O*  apparaissent  seules  k  la  face  inferieure.  En  avant  de  O^  on  voit 
C,  scissure  calcarine,  en  avant  de  laquelle  est  le  pli  de  passage  temporo-limbique. 
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fait  defaut,  ou  le  corps  strie  est  a  nu !  C'est  que  cette  depression 
est  due  a  un  processus  atrophique  :  chez  les  animaux  doues  d'un 
odorat  perfectionne  (animaux  osmatiques),  elle  est  occupee  par 
un  lobe  volumineux,  preponderant  meme,  qui  s'atrophie  chez  les 
animaux  a  odorat  pen  developpe  (anosmatiques),  c'est-a-dire  chez 
les  carnassiers  amphibies,  les  cetaces  et  les  primates,  dont  I'homme. 
De  ce  lobe  olfactif,  il  ne  reste  ici,  chez  Fhomme,  que  les  deux 


Fia.  18.  —  Face  inferieure  du  cerveau  (d'apres  Broca). 

Le  chiasma  optique  a  et6  renverse  en  arrifere  pour  montrer  le  trajet  du  p(5doncule  du 
septum  (ou  bandelette  diagonale)  dans  I'espace  perform  ant^rieur.  —  psp,  bandelette  dia- 
gonale  :  elle  est  situc^e  ici  k  la  partie  la  plus  post^rieure  du  quadrilatere  au  contact  du  tuber- 
cinereum;  OL,  nert  olfactif. 

racines  blanches  olfactives,  dont  Fexterne  se  porte  vers  le  pli 
falciforme,  et  avec  lui  forme  le  relief,  tres  accentu6  chez  les  ani- 
maux osmatiques,  qui  separe  la  vallee  de  Sylvius  de  la  scissure  de 
Sylvius.  II  n'y  a  rien  la,  on  le  voit,  qui  rappelle  le  perfectionnement 
du  cerveau  par  plissement,  origine  des  scissures,  et  nous  sommes 
entres  dans  ces  quelques  explications  pour  faire  comprendre  pour- 
quoi  on  ne  doit  faire  commencer  la  scissure  de  Sylvius  qu'en 
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dehors  du  pli  laiciforme  et  de  la  racine  blanche  externe  du  iierf 
oifactif. 

b.  Scissure  de  Sylvius.  —  La  scissiire  de  Sylvius  commence  au 
pli  fakiforme,  vers  Tunion  de  1/3  anlerieur  et  des  2/3  poslericurs 
du  bord  externe  de  Themisphere.  De  la,  aflectant  la  forme  generale 
d'une  5  ilalique,  longue  de  8  centimetres  environ,  clle  se  porte  en 
arricre  etun  pen  en  haut,  visible  a  la  face  externe  de  I'he'misphere. 
Elle  se  compose  de  Irois  parties :  une  ascendante,  convexe  en  avant, 
longue  de  1  a  2  centimetres;  une  moyenne,  la  plus  longue,  a  pen 
pr6s  horizontale ;  une  posterieure,  ascendante,  a  concavile  ante- 
rieure,  seterminant  un  pen  en  arriere  de  la  jonction  du  1/3  poste- 
rieur  et  du  1/3  moyen  de  rhemisphere  (lig.  10,  S). 

A  sa  par  tie  anterieure,  elle  est  bordee  par  une  circonvolution 
(la  troisieme  frontale),  <[ui  decrit  deux  meandres  (plis  d'inllexion) 
dans  lesquels  elle  envoie  deux  incisures  continues  auxquelles,  en 
raison  de  leur  importance  capitale,  on  a  donne  le  nom  de  branches 
de  la  scissure  de  Sijlvius\  une  horizontale  on  anterieure,  Fautre 
ascendante  ou  posterieure;  toujours  done  ces  branches  sont  diver- 
gentes,  niais  tantot  elles  sont  en  Y,  en  V,  ou  separees  par  une  cer- 
taine  distance  a  leur  origine,  selon  Tepaisseur  de  la  saillie  qu'elles 
circonscrivent.  Chacune  d'elles  est  longue  de  2  a  3  centimetres, 
quelquefois  plus. 

U anterieure  est  constante  chez  I'homme  et  les  anthropoides, 
et  elle  leur  apparlient  en  propre,  a  I'exclusion  des  autres  pri- 
mates; pour  la  trouver.  il  faut  quelquefois  (souvent  chez  les 
anthropoides,  rarement  chez  riiomme)  la  chercher  a  la  face  infe- 
rieure  et  c'est  ce  qui  a  fait  meconnaitre  sa  Constance  (tig.  10, 

La  posterieure,  constante  chez  Thomme,  exception  faite  pour 
quelques  idiots,  apparait  inconstante  et  rudimentaire  chez  cer- 
tains anthropoides  et  seuls  I'orang  et  le  chimpanze  la  possedent: 
le  gibbon  et  le  gorille  en  sont  depourvus.  Parfois,  on  Fa  con- 
fondue  avec  quelque  autre  petite  incisure  variable,  plus  poste- 
rieure; parfois  meme  avec  le  sillon  prerolandique,  que  Ton  a  pu 
voir  se  prolonger  superliciellement  jusqu'a  la  scissure  de  Sylvius; 

I.  P.  Broca.  Mem.  sur  le  cerveau  du  Gorille.  Rev.  d' Anthrop.,  1878,  2«  ser.,  t.  1> 
p.  18.  —  Mem.  sur  la  nomencl.  cerebralo:  Ibidi,  p.  229. 

KKor.A  El'   MAtiBKAC.  2 
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de  la  Terreur  de  ceiix  qui  ont  affirme  que  cette  branche  ascen- 
dante  n'etait  pas  constante  cliez  rhomme  (fig.  10,  s). 

Nous  avons  insiste  sur  ces  incisures,  sur  leur  evolution  dans  la 
serie  des  primates,  parce  qu'elles  sont  intimement  liees  au  perfec- 
tionnement  de  la  troisieme  frontale,  parce  que  la  post^rieure  en 
particulier,  celle  qui  est  si  special e  a  riiomme,  provient  du  ddve- 
loppement  du  centre  du  langage  articule,  dont  elle  forme  la  limite 
anterieure. 

Les  autres  incisures  de  la  scissure  de  Sylvius  sont  negligeables. 


Fig.  14.  —  Face  externe  d'un  h^misphfere  gauche  ;  les  Ifevres  de  la  scissure  de  Sylvius 
ont  ete  ecartees,  de  maniere  k  laisser  voir  I'insula  au  fond  de  la  fosse. 
IN,  insula  proprement  dit;  INP,  insula  post^rieur;  PI,  pole  de  I'insula;  <V,  grand  siilon 
de  I'insula;  //?A,  rigole  anterieure  de  I'insula;  IRP,  rigole  posterieure ; rigole  su- 
p^rieure;  OF,  opercule  frontal;  OR,  opercule  de  Rolando;  OP,  opercule  parietal;  OS, 
opercule  du  fond  de  Sylvius  ;  Tt,  circouvolution  temporale  transverse  ;  pTt,  pied  de  la  tem- 
porale  transverse;  T',  premifere  circonvolution  temporale  formant  I'opercule  temporal; 
it,  incisure  temporale  ;  PS,  pole  temporal  ;  GFA,  gyrus  falciforme  ;  R,  scissure  de 
Rolando;  F,  circonvolution  frontale  ascendante ;  F'.  F^,  F^,  premifere,  deuxifeme,  troisifeme 
frontales ;  P,  circonvolution  paridtale  ascendante;  P',  P-,  premifere  et  deuxifeme  circonvo- 
lutions  pari(5tales ;  GP,  lobule  du  pli  courbe  ;  PC,  pli  courbe  ;  0^,  O^,  premifere  et  deuxifeme 
circonvolutions  occipitales ;  TvO,  premier  pli  de  passage  externe;  7iP,  deuxieme  pli  de 
passage  externe;  TcOT,  troisifeme  pli  de  passage  externe;  T*,  T^,  deuxiferae  et  troisifeme 
circonvolutions  temporales. 


c.  Fosse  de  Sylvius.  —  Lorsque  Ton  ecarte  les  bords  de  la 
scissure  de  Sylvius,  on  voit  que  son  fond,  remarquablement  large, 
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conlieiil  un  lobe,  Tiiisula  de  Reil,  situe  dans  la  fosse  de  Sylvius. 
La  saillie  de  Tinsula  est  cachee  chez  Tadulte  —  sauf  chez  qiielques 
soiirds-muets  —  mais  chez  les  fa?ius  de  ({ualre  a  cinq  mois,  elle  est 
encore  a  nu,  dans  une  large  depression  triangulaire  situee  entre  le 
lobe  temporal  en  bas,  les  lobes  parietal  et  frontal  en  haut,  le  lobe 
frontal  formant  bourrelet  en  avant;  en  avant  et  au-des{»us  de  la 
j)ointe  du  lobe  temporal  est  Tentree  de  la  fosse,  par  laquelle 
passe  I'artere  sylvienne  (fig.  6).  Pen  a  pen,  les  circonvolntions 
se  developpent,  les  bords  de  la  fosse  s'epaississent,  surtout  le 
superieur  on  parieto-frontal,  qui  retombe  au-devant  de  Finsula 
en  une  sorte  de  lambeau,  I'opercule  sylvien  de  Burdach;  le  lobe 
temporal  s'eleve,  le  cap  de  la  troisieme  frontale  —  [)artie  com- 
prise entre  les  deux  branches  de  la  scissure  de  Sylvius  —  complete 
la  fermeture  en  avant.  De  la  sorte  les  bords  de  la  fosse  sylvienne 
sont  remplaces,  sous  I'opercule,  par  trois  rigoles  profondes  qui 
bordent  I'insula  en  haut,  en  bas  et  en  avant  (fig.  14). 

2°  Scissure  de  Rolando.  —  La  scissure  de  Rolando  est  situee  a 
la  face  externe  de  Themisphere,  entre  les  lobes  frontal  et  parietal. 
Elle  est  nettement  oblique  en  haut  et  en  arriere,  comme  si  la 
partie  superieure  du  lobe  parietal  avait  cede  sous  la  poussee  du 
lobe  frontal,  si  ^norme  chez  I'homme  (fig.  10,  R). 

Elle  part  du  bord  sagittal,  ou  tres  pres  de  lui,  sensiblenient  a 
I'aplomb  du  bourrelet  du  corps  calleux.  A  pres  avoir  ^te,  sur  1  a 
2  centimetres,  ])resque  parallele  a  ce  bord,  elle  devient,  dans 
sa  direction  gencrale,  oblique  en  bas  et  en  avant,  en  decrivant 
deux  sinuosites  a  convexite  anterieure  (les  (jenoux  de  la  scissure  ) 
separees  par  une  convexite  poster ieure  au  niveau  du  pied  de  la 
deuxieme  frontale.  De  la  trois  portions  —  qui  ne  sont  pas  des  tiers 
—  importantes  a  separer  pour  la  distribution  des  centres  moteurs. 

Chez  les  pitheciens,  la  scissure  de  Rolando  serpente  a  peine  ; 
moins  encore  chez  les  singes  du  nouveau  continent.  II  semble  que 
le  lobe  frontal,  en  so  developpanl,  oxerce  sa  poussee  antero-pos- 
terieure  par  riiitermediaire  des  trois  circonvolntions  frontales, 
et  que  le  pied  de  la  deuxieme  frontale  s'enfonce  pour  ainsi  dire  dans 
le  lobe  parietal,  refoulant  en  une  convexite  posterieure  les  deux 
circonvolntions  ascendantes  et  la  scissure  qu'elles  liinitcnt.  taudis 


20 


SCISSUHE  SOUS-FRONTALE 


que  les  parties  qui  portent  a  faux,  entre  les  pieds  des  trois  frontales, 
restent  convexes  en  avant,  d'ou  les  genoux  de  la  scissure. 

L'extrdmit^  inferieure  aboutit  pres  de  la  scissure  de  Sylvius, 
dont  elle  est  toujours  separee  par  \q  pli  de  passage  fronto-parietal 
inferieiir.  Par  exception,  ce  pli  pent  etre  profond,  et  alors  un 
observateur  inattentif  pent  croire  que  la  scissure  de  Rolando 
s'quvre  directement  dans  celle  de  Sylvius  :  il  suffit  d'ecarter  les 
levres  pour  voir  qu'a  une  profondeur  variable  la  continuite  est 
interrompue  (lig.  10,  ttFPz). 

En  haut  egalement  la  scissure  de  Rolando  est  fermee,  separee 
qu'elle  est  de  la  scissure  sous-frontale,  parte  pli  de  jjassage  fronto- 
parietal superieur  ^  situe  au  bord  sagittal  (fig.  11,  ttFP.v). 

II  existe  toujours  un  pli  de  passage  fronto-parietal  moyen,  presque 
constamment  profond,  forme  de  deux  contreforts  adosses  que  Ton 
voit  au  fond  de  la  scissure.  Lorsqu'il  est  superficiel,  it  pent  donner 
le  change  a  un  anatomiste  inexperimente,  capable  de  meconnaitre 
a  cause  de  cette  legere  anomalie  la  scissure  de- Rolando. 

S''  Scissure  sous-frontale  (fig.  11,  SF).  [Grand  sillon  du  lobe 
fronto-parietal^  Gratiolet;  sillon  fronto-parietal  interne^  (Pansch); 
sillon  ealloso-marginal  (Huxley)].  —  La  scissure  sous-frontale 
separe,  a  la  face  interne,  le  lobe  frontal  du  lobe  limbique  en  avant. 
du  lobe  parietal  en  arriere.  Elle  nait  a  la  partie  inferieure  de  la 
face  interne,  au  niveau  de  ce  que  P.  Broca  appelait  le  carrefour, 
«  couche  indivise  de  substance  grise  »  formant  «  une  petite  surface 
plate  au-dessous  du  genou  et  du  bee  du  corps  calleux.  »  A  partir 
de  la,  elle  est  d'abord  horizontale  en  avant  sur  une  longueur  de  2  a 
3  centimetres  —  et  la  le  lobe  limbique  est  au-dessus  du  lobe 
frontal  — -  puis  elle  devient  convexe  en  avant  autour  du  genou  du 
corps  calleux  {reflexion  de  la  scissure) ;  elle  parvient  ainsi  a  la  face 
interne,  au-dessns  du  corps  calleux  et  elle  y  suit  un  trajet  a  peu 
pres  horizontal.  A  cette  partie,  qui  avec  la  precedente  constitue 
un  U  a  concavite  posterieure,  fait  suite  enfin  une  courbe  a  conca- 
vity anterieure  qui  s'cleve  entre  les  lobes  frontal  et  parietal  pour 
aboutir  au  bord  sagittal,  mordant  meme  un  peu  sur  la  face  externe, 
a  environ  5  millimetres  en  arriere  de  la  scissure  de  Rolando  : 
toujours  le  pli  de  passage  fronto-parietal  superieur  (ttFP^)  separe 
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Tune  de  I'autre  ces  deux  scissures.  Le  point  on  la  courbe  a  conca- 
vite  anterieure  se  continne  avec  la  courbe  a  concavile  posterieure 
s'appelle  —  comme  en  langage  geometrique  —  le  point  d'i?i- 
/lexion.  La  se  trouvent  un  pli  de  passage  fronto-limbi(jue  et  une 
incisure  frontale,  pli  et  incisure  ])reovalaires.  De  meme  an  niveau 
du  point  de  reflexion,  c'est-a-dire  an  point  le  plus  anterieur  de  la 
scissure,  on  voit  les  et  incisure  prelimhiques.  P]n  general  le 
pli  prelimbique  est  superficiel,  le  preovalaire,  an  contraire,  est 
profond  (fig.  11,  11? ha  et  izYhp). 

Ces  deux  incisures,  qui  marquent  les  points  d'intlexion  et  de 
reflexion,  divisent  la  grande  courbe  en  S  italiqne  que  decrit  la  scis- 
sure en  trois  arcs  secondaires,  appeles  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arriere  :  arcs  orbitaire,  metopique  et  oval  aire.  Ce  dernier  arc 
limite  avec  I'incisnre  preovalaire  le  lobule  ovalaire,  dont  nous 
aurons  a  parler  plus  loin. 

Les  autres  plis  et  incisures,  plus  on  moins  constants  et  superli- 
ciels,  que  presente  celte  scissure,  n'ont  pas  grande  importance. 

4^  Scissure  sous-parietale  (fig.  11,  SP). —  A  la  face  interne 
du  cerveau,  au-dessous  de  la  surface  appelee  lobule  quadrilal^re, 
au-dessus  de  la  circon volution  du  corps  calleux,  en  arriere  de 
la  scissure  sous  frontale,  on  apercoit  une  petite  anfractuosite 
peu  profonde,  souvent  en  forme  dll,  qu'il  est  classique  d'appeler 
sillon  soiis-parietal.  En  realite  c'est  une  scissure,  car  elle  separe 
le  lobe  parietal  du  lobe  limbique;  et  si  elle  est  insignifiante  cbez 
rhomme,  elle  est  tres  developpee  chez  les  carnassiers,  chez  les- 
quels,  au  contraire,  la  scissure  sous-frontale  devient  rudimentaire. 
Ge  qui  la  rend  peu  appreciable,  c'est  moins  son  manque  de  profon- 
deur  que  son  manque  de  longueur,  ce  qui  est  du  a  I'existence  de 
deux  plis  de  passage  parielo-limbiqnes ^  chez  Thomme  toujours 
superliciels  et  tres  larges  :  Tanterieur  lui  enleve  toute  continuite 
apparente  avec  la  scissure  sous-frontale,  le  posterieur,  moins 
epais,  la  separe  de  la  scissure  calcarine  (fig.  11,  ttPL^  et  7rPL/>). 

o"*  Scissure  calcarine  (lig.  i  1,  C).  —  Cette  scissure  nait  entre  les 
lobes  limbique  et  temporal,  au-dessous  du  bourrelet  du  corps 
calleux,  puis  se  porte  horizonlalement  en  arriere,  pour  se  recour- 
ber  ensuite  en  bas,  dans  le  pole  occipital.  Elle  se  compose  de  deux 
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parties  :  ranterieure,  longue  d'environ  2  centimetres,  s'arr^te  au 
sommet  dii  cuneus,  et  la  on  voit  commencer  la  scissure  occipitale 
interne ;  la  posterieure  s'engage  dans  le  lobe  occipital,  entre  les 
cinquieme  et  sixieme  circonvolutions  occipitales,  cette  derniere 
constituant  le  cuneus.  Dans  cette  derniere  portion,  il  s'agit  done 
d'un  sillon,  a  moins  que  le  cuneus  ne  merite  un  jour  d'etre  eleve 
a  la  dignite  de  lobe.  La  scissure  calcarine  est  celle  que  Gratiolet 
(1854)  appelait  scissure  des  hippocampes.  EUe  repond,  en  efFet,  au 
relief  que  fait  le  petit  hippocampe  dans  la  corne  posterieure  du 
ventricule  lateral,  et  d'autre  part  Gratiolet  croyait  que,  se  prolon- 
geant  directement  dans  la  fente  de  Bichat,  elle  allait  se  mettre  en 
rapport  avec  le  grand  hippocampe.  Mais  cette  derniere  opinion  est 
erronee  :  toujours  un  pli  de  passage  temporo-limbique  separe  la 
scissure  de  la  fente  de  Bichat.  Seulement,  si  ce  pli  est  toujours 
superficiel  chez  riiomme,  il  est  profond  chez  certains  singes 
inferieurs,  et  c'est  pour  Tavoir  meconnu  chez  Tun  d'eux  [Cerco- 
pitheciis  sabdeus)  que  Gratiolet  a  commis  son  erreur.  Le  seul  rap- 
port a  retenir  est  done  celui  avec  le  petit  hippocampe,  d'ou  le  nom 
de  scissure  calcarine  prop.ose  par  Huxley,  le  petit  hippocampe 
s'appelant  encore  ergot  de  Morand  ou  calcar  avis.  Deja  aupara- 
vant,  d'ailleurs,  Gruveilhier  avait  reconnu  la  Constance  et  les 
rapports  de  cette  anfractuosite  de  la  cavite  digitale  ou  ancyro'ide^ 
c'est-a-dire  de  la  corne  posterieure  du  ventricule  lateral. 

6°  et  7°  Scissures  occipitales  interne  et  externe.  —  A  la  pointe 
du  cuneus,  la  scissure  occipitale  interne  semble  se  detacher  de  la 
calcarine,  que  certains  auteurs  considerent  comme  lui  a ppar tenant 
dans  sa  partie  anterieure.  Gette  conception  est  d'ailleurs  inexacte, 
car  toujours  existe  a  la  pointe  du  cuneus  un  pli  de  passage  cuneo- 
li?nbique,  profond  il  est  vrai  chez  I'homme,  mais  suffisant  pour 
fixer  la  demarcation  entre  les  deux  scissures. 

Ainsi,  dans  la  region  posterieure  de  la  face  interne  on  voit  une 
profonde  anfractuosite  en  Y,  dont  la  queue  anterieure  et  labranche 
inferieure  sont  constituees  par  la  calcarine,  dont  la  branche  supe- 
rieure,  presque  perpendiculaire  au  bord  sagittal  de  I'hdmisphere, 
est  formeepar  la  scissure  occipitale  interne,  encore  appelee,  en  rai- 
son  de  cette  direction,  scissure  perpendiculaire  interne  (fig.  11,  0). 
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Arriv^e  au  bord  sagittal,  la  suture  occipitale  interne  le  franchit 
et  mord  sur  la  face  convexe,  et  la  elle  se  continue,  chez  les  singes, 
avec  la  scissiire  occipitale  ou  perpendiculaire  exlerne  (fig.  15,  Oe), 
qui  chez  Thomme  seriible  au  premier  abord  absente :  car  chez  lui  elle 
est  interrompue  par  deux  gros  plis  cle passage pctrieto-occipitaiix^ 
allant  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  parietales  a  la  premiere  et  a 
la  deuxieme  occipitales.  Ces  plis  de  passage  sont,  dans  notre  cer- 
veau,  superficiels,  epais,  flexueux,  et  ils  auraient  rendu  impossible 
la  delimitation  du  lobe  parietal  en  arriere,  si  Gratiolet  n'avait  fait 


S,  scissure  de  Sylvius,  premier  sillon 
temporal  (pr^tendue  scissure  parallfele).  P\ 
premiferepari^tale  se  continuant  avec  0\  pre- 
miere occipitale,  par  TtPOs,  pli  de  passage 
pari^to-occipital  sup^rieur,  qui  interrompt  Oe, 
scissure  occipitale  externe,  qu'ou  voit  repa- 
raitre  entro  uPOs  et  uPOi,  pli  de  passage 
parieto-occipital  inf^rieur.  P^,  deuxifeme  pa- 
rietale,  avant  de  sc  terminer  en  TvPOi  se 
recourbe  :  1"  autour  de  S  en  LPC,  lobule  du 
pli  courbe;  2"  autour  de  en  PC,  pli  cour- 
be,  pour  se  continuer  avec  T'  et  T^,  pre- 
miere et  deuxifeme  temporales. 


Fig.  15.  —  Les  plis  de  passage  du  lobe  parietal  k  la  face  externe. 

appel  a  I'anatomie  comparee;  c'est  lui  qui,  apres  avoir  vu  chez  les 
singes  la  scissure  occipitale  externe  traversee  par  deux  plis  de  pas- 
sage profonds,  a  bien  montre  que  chez  I'homme  toute  la  difference 
provenait  du  developpement  de  ces  plis  devenus  epais  et  superfi- 
ciels ;  et  il  a  d^crit  avec  soin  «  le  premier  et  le  second  plis  de  pas- 
sage ».  On  avait  des  lors  la  clef  de  I'enigme,  et  depuis  I'anatomie 
humaine  a  confirm^  cette  maniere  de  voir  :  sur  certains  cerveaux 
anormaux,  en  eft'et,  on  a  vu  le  premier  pli  de  passage,  plus  rare- 
ment  le  second,  etre  profond,  et  dans  ces  conditions  la  scissure 
occipitale  externe  devient  aisement  appreciable,  evidente  meme. 
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C.  Lobes  et  Circonvolutions.  —  I  "  Lobe  frontal.  —  Le  lobe 
frontal  apparait  aiix  trois  faces  de  Themispbere.  A  la  face  interne, 
i]  est  separe  par  la  scissure  sous-frontale  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux  {lobe  limbique),  situee  d'abord  aii-dessus,  puis 
au-dessous  de  lui.  A  la  face  externe,  il  est  situe  au-dessus  du  lobe 
temporal,  dont  le  separe  la  scissure  de  Sylvius,  en  avant  du  lobe 
pari(5tal,  dont  le  separe  la  scissure  de  Rolando.  A  la  face  inferieure, 
il  est  limite  en  arriere  par  la  vallee  de  Sylvius,  qui  le  separe  du 
lobe  temporal.  Ses  limites  sont  done  partout  absolument  nettes. 

On  lui  considere  deux  elages  :  I'un  siiperieur  ou  rnetopiqiie , 
I'autre  inferieiir  ou  orbilaire  souvent  designe  sous  le  nom  de 
lobule  orbitaire.  II  est  forme  d'une  circonvolution  ascendante, 
—  encore  appelee  prerolandique,  parce  qu'elle  borde  en  avant  la 
scissure  de  Rolando  —  et  de  trois  circonvolutions  longitudinales, 
attachees  a  la  precedente  par  leur  pied.  Ges  trois  dernieres  se 
r^flechissent  en  avant,  autour  de  la  pointe  du  lobe  frontal,  pour 
passer  sans  interruption  de  Fetage  metopique  a  Fetage  orbitaire. 

a.  Circonvolulion  frontale  ascendante.  —  Cette  circonvolution 
prerolandique  \on^e  la  scissure  de  Rolando,  presentant  les  memes 
sinuosit^s  qu'elle  ;  nous  n'avons  done  pas  a  revenir  sur  ce  point. 
Rappelons  seulement  que  le  pied  de  la  deuxieme  frontale  s'ins^re 
sur  elle  au  point  oii  elle  est  convexe  en  arriere  ;  en  hautet  en  bas 
naissent  les  pieds  des  premieres  et  troisiemes  frontales.  Entre  ces 
pieds,  elle  est  limitee  par  le  silion  prerolandique  (fig.  10,  fo). 

Mais  la  frontale  ascendante  n'appartient  pas  a  la  seule  face 
externe  de  F hemisphere  ;  elle  apparait  a  la  face  interne  et,  bord(^e 
en  bas  et  en  arriere  par  la  scissure  sous-frontale,  elle  s'epanouit 
en  un  lobule  ovalaire,  que  limite  en  avant  Fincisure  preovalaire  de 
la  scissure  sous-frontale.  Ce  lobule,  c'est  le  lobule  paracentral  des 
auteurs  classiques  ;  mais  ce  nom  doit  etre  abandonne  parce  qu'il 
consacre  a  la  fois  une  theorie  fausse  et  une  erreur  anatomique.  La 
theoric  fausse,  cVstcelle  de  Bischoff  sur  un  pretendu  lobe  central 
forme  par  les  deux  circonvolutions  ascendantes  ou  centrales  : 
et  cela  a  conduit  Bischoff  a  meconnaitre  la  valour  de  la  scissure  de 
Rolando  en  anatomic  comparee.  Le  fait  anatomique  inexact,  c'est 
de  consid(^rer  le  pretendu  lobule  paracentral  comme  resultant  de  la 


r.KS  THOIS  CIRCONVOI.riTIONS  FRONTALES 


2o 


fusion  des  deux  circonvolulions  centrales  a  la  face  interne  de 
rtiemisphere  :  il  suffit  d'examiner,  an  bord  sagittal,  les  connexions 
des  scissures  rolandique  et  sous-frontale,  pour  demeurer  convaincu 
que  le  lobule  ovalaire  appartient  exclusivement  a  la  frontale  ascen- 
dante  et  communique  simplement  avec  la  parietale  ascendante 
par  le  mince  pli  de  passage  fronto-parietal  superieur  ;  jamais  la 
scissure  de  Rolando,  quoi  qn'on  voie  represente  sur  bien  des 
figures,  n'aboutit  au  milieu  du  lobule  ovalaire,  mais  toujonrs 
pres  de  son  bord  posterieur  (  fig.  11,  SF,  R,  TtFPs). 

b.  Premiere  circonvolution  frontale.  —  La  premiere  frontale, 
qui  longe  le  bord  sagittal,  puis  le  bord  inferieur  de  Themisphere, 
se  voit  aux  trois  faces  de  cet  hemisphere. 

A  la  face  interne^  elle  est  divisee  par  le  pli  de  passage  pr^lim- 
bique  en  deux  parties,  metopique  et  orbitaire,  situees  la  premiere 
au-dessus  et  la  seconde  au-dessous  de  la  circonvolution  du  corps 
calleux.  En  arriere,  elle  est  scparee  du  lobule  ovalaire  (frontale 
ascendante)  par  Fincisure  preovalaire  que  borde  le  pli  de  passage 
pr6ovalaire  (fig.  11,  FO- 

A  la  face  exlerne ,  elle  nait  par  un  large  pied,  quelquefois 
dedouble,  et  descend  d'abord,  sur  un  trajet  de  2  a  3  centimetres, 
parallele  a  la  frontale  ascendante,  dont  la  se'pare  le  sillon  prero- 
landique.  Elle  decrit  en  general  deux  meandres,  dont  le  genou 
posterieur  marque  la  limite  de  la  partie  ayant  des  propri^tes 
excito-motrices  (fig.  10,  F^). 

Arrivee  a  la  pointe  du  lobe  frontal,  elle  se  rdtlechit  pour  passer 
a  la  face  inferieiire  ou  elle  forme  une  lame  etroile  et  droite  [gyrus 
rectus),  limitee  en  dehors  par  un  sillon,  appele  sillon  olfactif, 
[scissure  olfactive  de  certains  auteurs)  parce  que  sur  lui  repose  le 
«  nerf  »  olfactif;  c'est  en  realite  la  prolongation  du  premier  sillon 
frontal  au  lobule  orbitaire  (fig.  12,  Y\  /,). 

c.  Deuxieme  circonvolution  frontale.  —  Le  pied  de  la  seconde 
frontale  est  situe  a  pen  pres  au  milieu  de  la  frontale  ascendante, 
entre  les  deux  genoux  de  cette  circonvolution  et  de  la  scissure  de 
Rolando.  Nee  de  ce  point,  la  circonvolution  monte  d'abord  au- 
devant  de  la  frontale  ascendante,  dont  la  separe  le  sillon  prerolan- 
dique,  puis  elle  se  porte,  flexueuse,  d'arriere  en  avant  a  la  face 
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externe  de  Thdmisphere,  pour  aller  se  reflechir  autoiir  de  la  pointe 
de  I'h^misphere  et  gagner  la  face  inferieure  ou  elle  s'epanoiiit, 
coiistituant  a  elle  seule  presque  tout  le  lohnle  orhitaire.  Sur  cette 
face,  elle  presente  toujours  une  incis^ure  isolee,  le  plus  souvent  en 
H  [scissure  orbitaire^  sillon  crnciforme  de  certains  auteurs)  fort 
importante  :  la  branche  transversale  de  I'H  marque,  en  effet,  la 
limite  anterieure  de  la  partie  du  lobe  frontal  (lobule  orbitaire)  qui 
semble  en  rapport  avec  Folfaction  (fig.  10  et  12,  F^). 

d.  Troisieme  circonvolulion  frontale.  —  La  troisieme  frontale 
borde  directement  la  scissure  de  Sylvius  (partie  anterieure  de  la 
circonvolulion  marginals  superienre  de  certains  auteurs).  En  d^cri- 
vant  la  scissure  de  Sylvius,  nous  avons  deja  vu  comment,  en 
rapport  avec  les  branches  de  cette  scissure,  elle  se  ddveloppe  a 
mesure  que  Ton  s'^leve  dans  I'ordre  des  primates,  pour  aboutir  a 
son  maximum  chez  I'homme. 

A  la  face  externe^  son  pied  nait  sur  la  frontale  ascendante,  en 
regard  du  pli  de  passage  fronto-parietal  inferieur  et  a  partir  de  la 
ses  flexuosit^s  sont  divisees  en  trois  parties  :  la  posterieure,  du 
pied  k  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius  (centre  du 
langage  articule),  la  moyenne  ou  cap,  entre  les  deux  branches  de  la 
scissure ;  I'antdrieure  entre  la  branche  anterieure  et  la  pointe  de 
rh^misphere  (fig.  10,  F'). 

A  Isiface  inferieure^  la  troisieme  frontale  apparait  sous  forme  d'un 
simple  petit  crochet,  qui  va  aboutir  au  pli  falciforme  (fig.  12,  F^). 

2"  Lobe  parietal. —  Le  lobe  parietal  appartient  aux  faces  interne 
et  externe  de  I'h^misphere  (fig.  10  et  11). 

A  la  face  interne,  il  constitue  le  lobule  quadrilatere ,  ou  avant- 
coin,  ou  precuneus,  et  la  il  est  en  rapport  avec  le  lobe  limbique  en 
has  (scissure  sous-parietale),  le  lobe  frontal  en  avant  (scissure 
sous-frontale),  le  lobe  occipital  en  arriere  (scissure  occipitale 
interne).  A  la  face  externe,  il  est  separe  du  lobe  frontal,  en  avant. 
par  la  scissure  de  Rolando;  du  lobe  occipital,  en  arriere,  par  la 
scissure  occipitale  externe ;  du  lobe  temporal,  en  has,  par  la  scis- 
sure de  Sylvius. 

II  est  forme  d'une  circonvolulion  ascendante  et  de  deux  circon- 
volutions  antdro-posterieures. 
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a.  Circonvolution  parietale  ascendante .  —  II  est  inutile  de 
decrire  longuement  celte  circonvolution,  calquee  sur  la  frontale 
ascendante  alaquelle  elle  estparallele,etcomme  clle  divisee  en  trois 
portions  :  une  superieure,  convexe  en  avant,  qui  repond  au  genou 
sup^rieur  de  la  scissure  de  Rolando;  une  moyenne,  fortement 
convexe  en  arriere,  dans  laquelle  s'enfonce  pour  ainsi  dire  le  pied 
de  la  deuxi^me  frontale  et  qui  est  bordee  en  arriere  par  le  sillon 
post-rolandique  ;  une  inferieure,  convexe  en  avant,  qui  repond  au 
genou  inferieur  de  la  scissure  de  Rolando.  Elle  communique  avec 
la  frontale  ascendante  par  les  plis  de  passage  deja  decrits  (Voyez  : 
Scissure  de  Rolando,  p.  20)  et  il  est  inutile  de  revenir  sur  ses  con- 
nexions ci  la  face  interne,  avec  le  lobule  ovalaire  ( Voypz  :  Frontale 
ascendante,  p.  24)  (%.  10,  P°). 

b.  Premiere  circonvolution  parietale.  —  La  premiere  circonvo- 
lution parietale  apparait  a  la  face  interne,  au  bord  sagittal,  a  la 
face  externe. 

A  la  face  interne^  nous  avons  deja  mentionne  les  relations  de  ce 
lobule  qiiadrilatere  avec  le  lobule  ovalaire,  le  cuneus,  la  circonvo- 
lution limbique  et  les  deux  gros  plis  de  passage  parieto-limbiques 
ant^rieur  et  postdrieur  (fig.  11,  P\). 

A  la  face  externe,  on  la  voit  naitre  de  la  premiere  portion  de  la 
parietale  ascendante  par  un  large  pied.  Pen  a  pen,  elle  se  retrecit 
d'avant  en  arriere  et,  au-dessous  de  la  queue  de  la  scissure  occipi- 
tale  interne  a  la  face  externe  de  1' hemisphere,  va  se  continuer  avec 
la  premiere  occipitale  par  le  premier  pli  de  passage  parieto-occi- 
pital.  Cette  circonvolution  porte  parfois  le  nom  de  lobule  parietal 
superieur  (fig.  10,  P^). 

6'.  Deuxieme  circonvolution  parietale.  — La  deuxieme  parietale, 
quelquefois  nommee  lobule  parietal  inferieur^  nait  de  lapartie  infe- 
rieure de  la  parietale  ascendante  par  un  pied  etroit,  en  regard  du 
pli  de  passage  fronto-parietal  inferieur,  et  d'avant  en  arriere  elle 
s'elargit,  prenant  ainsi  la  forme  d'un  triangle  a  base  posterieure, 
inverse  par  consequent  du  triangle  de  la  premiere  parietale.  C'est 
dire  qu'entre  ces  deux  circonvolutions  le  sillon  parietal  est  oblique 
en  haut  et  en  arriere.  Ce  sillon  est  souvent  nomme  a  tort  scissure 
inter-pari^tale  (fig.  10, 
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Dans  ce  lobule  parietal  inferieur,  on  decrit  classiquement  deux 
regions,  le  pli  courbe  et  le  lobule  du  pli  courbe,  dont  il  est  facile 
de  comprendre  la  topographic  et  la  valeur  morphologique. 

Apres  avoir  longe  la  scissure  de  Sylvius  (et  c'estla  la  partie  pos- 
t^rieure  de  la  circonvolution  marginale  superieure  de  certains 
auteurs),  la  deuxieme  parieiale  se  recourbe  autour  de  la  queue  de 
cette  scissure  et  va  se  continuer  avec  la  premiere  circonvolution 
temporaie  :  ce  "premier  pli  de  passage  parielo- temporal  porte  le  nom 
de  lohule  du  pli  courbe.  Mais  apres  avoir  envoye  ce  pli  de  passage, 


-  S,  scissure  de  Sylvius,  premier  sillon 
temporal  (pr^tendue  scissure  parallfele).  P', 
premiferepari^tale  se  continuant  avec  O'',  pre- 
miere occipitale,  par  TtPOs,  pli  de  passage 
pari^to-occipital  sup6rieur,qui  interrompt  Oe, 
scissure  occipitale  externe,  qu'on  voit  repa- 
raitre  entre  TtPOS  et  TiPOi,  pli  de  passage 
parieto-occipital  inferieur.  P^  deuxifeme  pa- 
ridtale,  avaut  de  se  terminer  en  TtPOi  se 
recourbe  :  1^  autour  de  S  en  LPG,  lobule  du 
pli  courbe ;  autour  de  en  PC,  pli  cour- 
be, pour  se  continuer  avec  T'  et  T^,  pre- 
miere et  deuxi&me  temporales. 


Fig.  16.  —  Les  plis  de  passage  du  lobe  parietal  k  la  face  externe. 

la  premiere  parietale  continue  son  chemin  en  arriere,  tout  en 
s'epanouissant  de  bas  en  haut,  et  elle  decrit  un  long  m(^andre 
dont  le  chef  postero-inferieur  se  continue  avec  la  seconde  tem- 
poraie :  ce  deuxieme  pli  de  passage  parieto-temporal  enloure  ainsi 
la  queue,  fortement  recourbee  en  haut,  du  premier  sillon.  tem- 
poral (souvent  appele  vicieusement  scissure  parallele),  et  on  a 
coutume  de  I'appeler  pli  courbe,  Ce  deuxieme  pli  de  passage 
pari(5to-temporal  est  d'ordinaire  interrompu  par  une  incisure  con- 
tinue avec  le  premier  sillon  temporal  Avant  de  decrire  ce  repli, 
la  deuxieme  parietale  s'etait  unie  a  la  deuxieme  occipitale  par 
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\q  deiixienie  pli  de  passage  parieto-occipital^  dont  nous  avons  in- 
diqiie  rimportance  a  propos  de  la  scissure  occipitale  externe. 

3°  Lobe  temporal.  —  Le  lobe  temporal  appartient  aux  faces 
externe  et  inferieure  de  I'hemisphere.  A  la  face  externe,  il  est  situe 
au-dessous  des  lobes  frontal  et  temporal,  dont  le  separe  la  scissure 
de  Sylvius;  en  avant  du  lobe  occipital,  avec  lequel  il  se  continue 
sans  demarcation  apparente.  A  la  face  inferieure,  il  est  separe  en 
avant  du  lobe  frontal  par  la  vallee  de  Sylvius;  en  dedans,  il  borde 
la  fente  de  Bichat;  en  arriere,  il  se  fusionne  avec  le  lobe  occipital. 

II  comprend  cinq  circouDolutions  qui  partent  d'une  pointe  indi- 
vise,  le  pole  temporal  (lig.  12),  et  de  la  se  dirigent  d'avant  en 
arriere.  La  premiere  —  la  circonvolution  raarginale  mferieure  de 
certains  auteurs  —  et  la  seconde  appartiennent  exclusivement  a 
la  face  externe  ;  nous  avons  deja  inclique  suffisamment  leurs 
connexions  avec  la  scissure  de  Sylvius  et  le  sillon  dit  parallele 
(premier  sillon  temporal),  avec  le  pli  courbe  et  le  lobule  du  pli 
courbe  (plis  de  passage  parieto-temporaux).  En  outre,  la  deuxieme 
temporale  communique  plus  ou  moins  largement  avec  la  troi- 
sieme  occipitale  (lig.  10,  T',  T^;  fig.  16,  ttOT). 

La  troisieme  circonvolution  temporale  est  toujours  triangulaire ; 
elle  apparait  a  la  face  externe  et  surtout  au  borcl  infero-cxterne  et 
a  la  face  inferieure  de  I'hemisphere.  Elle  se  continue  directement 
avec  la  troisieme  occipitale.  De  meme  avec  la  quatrieme  occipitale 
la  quatrieme  circonvolution  temporale ^  que  Ton  voit  exclusivement 
a  la  face  inferieure.  Tout  a  fait  en  dedans  de  cette  face,  enfin,  on 
trouve  la  cinquieme  circonvolution  temporale,  bien  decrite  depuis 
longtemps  sous  le  nom  de  circonvolution  de  r hippocampe  ou  du 
crochet,  bien  connue  dans  ses  rapports  avec  la  fente  de  Bichat,  le 
ventricule  lateral  et  la  corne  d'iVmmon.  En  arriere,  elle  se  pro- 
longe  sous  le  nom  de  cinquieme  occipitale.  Nous  n'avons  pas  besoin 
de  revenir  sur  le  pli  de  passage  temporo-limbique  et  ses  con- 
nexions avec  la  scissure  calcarine  (fig.  11  et  12,  T\  T',  1°). 

4°  Lobe  occipital.  —  Le  lobe  occipital  forme,  sur  les  trois  faces, 
I'extr^mite  posterieure  du  cerveau.  En  avant  de  lui  se  trouve,  aux 
faces  interne  et  externe,  le  lobe  parietal  dont  il  est  separe  par  les 
deux  scissures  occipitales;  aux  faces  externe  et  inferieure,  le  lobe 
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temporal,  clont  nous  veiions  de  voir  la  continuite  parfaite  avec  lui. 

D'un  pole  occipital  indivis,  mais  qui  appartient  surtout  a  la  cin- 
quieme  circonvolution  occipitale,  partent  six  cir convolutions  occi- 
pitales  qui  se  portent  d'arriere  en  avant.  Leurs  limites  exactes 
et  leur  nombre  sont  peut-etre  sujets  a  revision,  mais  jusqu'a 
nouvel  ordre  les  connaissances  anatomiques  que  nous  possedons 
sur  elles  suffisent  au  chirurgien. 

Trois  de  ces  circonvolutions  forment  a  la  face  externe  le  lobule 
sus-occipital ^  dont  nous  ne  repeterons  pas  les  connexions  avec  le 
lobe  parietal  (les  deux  plis  de  passage  parieto-occipitaux)  et  avec 
les  deuxieme  ettroisieme  circonvolutions  temporales  (fig.  10  et  16). 

A  la  face  inferieure^  se  trouvent  les  quatrieme  et  cinquieme  cir- 
convolutions occipitales^  appekies  respectivement  lobules  fusi forme 
et  lingual,  dont  I'ensemble  forme  le  lobule  sous-occipital  (fig.  12). 

A  la  face  interne,  enfin,  nous  rencontrons  la  sixieme  circonvolu- 
tion occipitale,  triangulaire,individualisee  sous  le  nom  de  cuneus; 
sa  description  et  ses  rapports  ressortent  de  ce  que  nous  avons  dit 
prdcedemment  sur  les  scissures  calcarine  et  occipitale  interne  et 
sur  le  pli  de  passage  cuneo-limbique  (fig.  11). 

5°  Lobe  limbique.  —  Le  lobe  limbique  est  forme,  chez  I'homme, 
d'une  seule  circonvolution,  appelee  circonvolution  du  corps  calleux 
en  raison  de  ses  connexions  avec  le  corps  calleux  qu'elle  entoure ; 
elle  prend  son  origine,  en  avant,  au-dessous  du  bee  du  corps  cal- 
leux, au  carrefour,  et  la  se  trouve  situee  au-dessus  de  la  premiere 
frontale,  puis  elle  contourne  le  genou,  et  ensuite  longe  la  face 
superieure  du  corps  calleux  et  se  reflecliit  derriere  le  bourrelet  du 
corps  calleux  pour  alter,  par  le  pli  de  passage  temporo-limbique, 
se  continuer  avec  la  circonvolution  de  Thippocampe. 

Ces  quelques  mots  de  description  seront  suffisants,  avec  ce  que 
nous  avons  deja  dit  sur  les  scissures  sous-frontale,  sous-parietale  et 
calcarine,  sur  les  plis  de  passage  fronto-,  parieto-,  cuneo-  et  tem- 
poro-limbiques.  II  faut  seulement  insister  sur  la  continuite,  deja  vue 
par  Gerdy,  par  Foville,  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  avec  la 
cinquieme  temporale;  de  la,  une  circonvolution  unique  si  Ton 
veut,  la  circonvolution  de  Vourlet,  qui  entoure  a  pen  pres  comple- 
tement  le  seuil  de  Fhemisphere.  Et  chez  les  animaux  osmatiques, 
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entre  les  deux  extremites  anterieures  de  cette  ellipse  interrompue 
se  trouve  le  lobe  olfactif,  atrophic  chez  les  animaux  anosmatiques 
comme  nous  Tavons  dit  en  parlant  de  la  vallee  de  Sylvius.  Ainsi 
se  trouve  complete,  autour  du  seuil  de  rhemisphere,  un  lobe  lim- 
bique^  dont  la  circonvolulion  du  corps  calleux  et  celle  de  I'hippo- 
campe  —  cette  derniere  se  fusionnant  avec  le  lobe  temporal  — 
sont  les  vestiges  chez  I'homme. 

6°  Lobe  de  I'insula.  —  Cache  au  fond  de  la  fosse  de  Sylvius,  le 
lobe  de  Tinsula  a  ete  decouvert  par  Reil,  en  1808.  II  a  la  forme  d'un 


Fig.  17.  —  Face  exterue  d'un  hemisphere  gauche;  les  levres  de  la  scissure  de  Sylvius 
ont  ete  ecarWes,  de  manifere  k  laisser  voir  I'insula  au  fond  de  la  fosse. 

IN;  insula  proprement  dit;INP,  insula  postdrieur;  PI,  pole  de  I'insula;  br,  grand  sillon 
de  I'insula  ;  IRA,  rigole  anterieure  de  I'insula;  IRP,  rigole  posterieure  ;  IRS,  vigole  supe- 
rieure;  OF.  opercule  frontal ;  OR,  opercule  de  Rolando;  OP,  opercule  parietal;  OS,  oper- 
cule  du  fond  de  Sylvius;  Tt,  circouvolution  temporale  transverse  ;  pTt,  pied  de  la  tempo- 
rale  transverse;  T\  premiere  circouvolution  temporale  formant  I'opercule  temporal; 
it,  incisure  temporale  ;  PS,  pole  temporal ;  GFA,  gyrus  falcifornie  ;  R,  scissure  de  Rolando  ; 
F,  circouvolution  frontale  ascendante  ;  F\  F-,  F^',  premiere,  deuxifeme,  troisifeme  fron- 
tales ;  P,  circouvolution  parictalc  ascendante:  P\  P^,  premifere  et  deuxifeme  circonvo- 
lutions  parietales;  GP,  lobule  du  pli  coiirbe  ;  PC,  pli  courhe ;  0\  O",  premifere  et  deuxifeme 
circonvolutions  occipitales ;  TlO,  premier  pli  de  passage  externe  ;  ttP,  deuxifeme  pli  de 
passage  externe  ;  TuOT,  troisieme  pli  de  passage  externe  ;  T-,  T^,  deuxifeme  et  troisifeme 
circonvolutions  temporales. 


triangle  rectangle  dont  le  bord  inferieur,  ou  temporal,  est  I'hypo- 
t^nuse;  le  bord  superieur,  horizontal,  cache  sous  V opercule  de 
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Burdach  ( Voyez  :  p.  19)  est  forme  par  le  lobe  frontal  en  avant,  le  lobe 
parietal  en  arriere ;  le  bord  anlerienr,  frontal,  est  cache  par  le  cap  de 
la  troisieme frontale.  En  ecartant  Fopercule  et  la  troisieme  frontale, 
on  apergoit  le  long  de  ces  bords  Irois  rigoles  limitant  cette  i!e  scion 
la  comparaison  de  Reil.  D'apres  P.  Broca,  ce  lobe  est  forme  de 
deux  parties. 

Ju'anterieiire^  seule  decrite  par  Reil,  presente  quatre  circonvolu- 
tion  en  eventail,  ayant  leur  sommet  comman  entre  la  fosse  et  la 
vallee  de  Sylvius,  immediatement  au-dessus  du  pli  falciforme.  De 
ces  quatre  circonvolulions,  comptees  d'avant  en  arriere,  la  pre- 
miere et  la  seconde  vont  a  la  partie  profonde  de  la  troisieme  fron- 
tale, la  troisieme  a  la  frontale  ascendante  et  la  quatriem_e  a  la 
parielale  ascendante. 

La  partie  posterieure  estun  gros  pli  de  passage  temporo-parietal 
profond,  allant  de  la  premiere  temporale  a  la  seconde  parietale. 

Quoique  le  lobe  de  Finsula  scmble,  jusqu'a  un  certain  point, 
regir  la  fonction  du  langage,  nous  croyons  inutile  d'entrer  a  son 
sujet  dans  de  grands  details  anatomiques.  Pour  se  rendre  compte 
de  sa  disposition,  il  suftira  d'ailleurs  d'examiner  la  figure  17, 
empruntee  a  Brissaud  qui  a  fait  de  cette  region  une  etude  tres 
complete. 


GHAPITRE  II 


TOPOGRAPHIE  CRANIO  CEREBRALE 

Historique.  —  G'est  dans  le  systeme  phrenologiqiie  de  Gall  que 
I'on  troiive  le  premier  rudiment  des  recherches  sur  la  topographic 
cranio-cerebrale  :  Gall,  en  effet,  pretendait  que  les  diverses  sail- 
lies  ext^rieures  du  crane  repondaient,  par  leur  siege  et  leur  deve- 
loppement,  aux  diverses  regions  du  cerveau  oii  etaient  localisees 
les  facultes  cerebrales.  On  salt  aujourd'hui  combien  est  erronde 
la  doctrine  de  Gall,  et  les  recherches  entreprises  dans  ce  sens  ont 
donn^  des  resultats  nuls. 

Lorsque  Gratiolet^  etudia  le  cerveau,  ilavanca,  en  1857,  que  les 
lobes  de  la  face  externe  —  le  frontal,  le  parietal  et  Toccipital  — 
repondaient  a  pen  pres  exactement  aux  os  de  meme  nom  :  c'est-a- 
dire  que,  pour  lui,  la  suture  coronale  et  la  suture  lambdoide  recou- 
vraient  respectivement  les  scissures  rolandique  et  occipitale 
externe. 

Des  1861,  lors  de  ses  premieres  recherches  sur  le  langage  arti- 
cul(5,  P.  Broca  -  reprit  cette  etude  et  il  fit  voir  que  si  I'opinion  de 
Gratiolet  etait  a  pen  pres  exacte  pour  la  scissure  occipitale  externe, 
elle  etait  radicalement  fausse  pour  la  scissure  de  Rolando,  tou- 
jours  situee  en  arriere  de  la  suture  coronale.  Des  cette  epoque, 
P.  Broca  faisait  connaitre  explicitement  la  technique  grace  a 
laquelle  lui-meme,  puis  ses  eleves  Gh.  Fere  %  de  la  Foulhouze  % 

1.  Leuhet  et  Gratiolet,  Anat.  compar.  du  syst.  nerveux,  t.  II  (par  Gratiolet), 
pp.  115  et  124.  Paris,  1857. 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1861,  2^  ser.,  t.  VI,  p,  3i0  (en  note). 

3.  Gh.  Fere,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1875,  p.  828;  1877,  p.  478;  BulL  de  la 
Soc.  de  Biol.,  Paris,  1876,  p.  34,  62  et  Memoires,  ]).  91:  Revue  d'A7ithropolo;//e,  Paris, 
1879,  p.  661  et  1881,  p.  468. 

4.  P.  DE  LA  FoLLHOuzE,  Rech.  anat.  sur  les  rapp.  anat.  du  cerveau  avec  la  voute 
du  crane  chez  les  enfants.  Th.  de  doct,,  Paris,  1876,  n^  232. 

BROCA  ET  MAUBRAC.  3 
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J.  Lucas-Championniere%  perfectionnerent  peiiapeu  iios  connais- 
sances  en  topographie  cranio-cerebrale.  Entre  temps  avaient  paru 
a  r^tranger  des  travaux  importants  dus  a  BischolT  (1868),  Turner 
(1873),  Landzert  et  Heftier  (1873),  Ecker  '^  (1876). 

C'cst  a  P.  Broca%  en  1871,  qu'esl  due  la  premiere  application 
du  tr(^pan  guide  par  I'etude  des  localisations  cerebrales  et  de  la 
topographic  cranio-cerebrale.  Mais  il  faut  arriver  a  la  periode 
antiseptique  —  et  meme  aux  derniers  perfectionnements  de  la 
methode  antiseptique  —  pour  voir  la  chirurgie  ce'rebrale  prendre 
son  essor;  et,  apartir  dece  moment,  les  travaux  sur  la  topographic 
se  sont  multiplies  —  dus  a  Reid,  Horsley*,  Thane,  W.  Hare*, 
L.  Dana,  Anderson  et  Makins,  Burckhardt  et  Mtiller%  P.  Poirier, 
Gh.  Debierre  ^  et  R.  Le  Fort,  etc.  —  pour  tacher  de  preciser,  par 
des  proc6des  qui  out  cherche  a  etre  de  plus  en  plus  rigoureux, 
les  donnees  d'anatomie  topographique  indispensables  a  I'ope- 
rateur 

Technique.  — ■  Pour  determiner  les  rapports  des  circonvolutions 
avec  la  voute  du  crane,  Gratiolet  —  dont  le  procdde  a  ete  indique 
par  Broca  ^  —  dessinait  sur  un  moule  intracranien  coule  en  platre 

1.  Lucas-Ghampionniere,  De  la  trepanation  guidee  par  lets  localisations  cerebrales, 
Paris,  1878,  in-8°. 

2.  ECKER,  Die  topographischen  Beziehungen  zwischen  Schddel  und  Gehirn  in  nor- 
malen  Zustand,  Brunswick,  1876,  in-S^  (a  roccasion  du  jubile  de  L.  Stromeyer).  Et 
voy.  Arch.  /.  Anthrop.,  1878,  t.  X,  p.  233. 

3.  P.  BuocA,  Rev.  d'Antlirop.,  1876,  p.  244. 

4.  HoHSLEY,  A  note  on  the  means  of  topographical  diagnosis,  etc.  Am,  journ.  of 
med.  sc.,  Philad.,  avril  1887,  t.  XGIII.  p.  342.  Voy.  aussi  Acad.  ray.  de  med.  dlrlande, 
1892,  t.  VII,  p.  358. 

o.  Hare,  On  the  method  of  determining  the  position  of  the  forineu  of  Rolando,  etc. 
Journ.  of  Anat.  and  Phys.,  1883-1884,  t.  XVIII,  p.  174. 

H.  MuLLER,  Ueber  die  topographische  Beziehungen  des  Hirns  zum  Schiideidach 
Inaug.  Diss.,  Berne,  1889. 

7.  Debierrk,  10^  Congr.  intern.,  Berlin,  1890,1.  11,  p.  48. 

8.  Gonsuitez  encore  les  travaux  suivants  :  Seeligaiuller,  Notiz  iiber  das  topogra- 
phische VerhaUniss  der  Furchen  und  Windungen  des  Gehirns  zu  den  Nahten  des 
Schadels.  Arch.  f.  Psch.,  1877,  t.  Vllt,  p.  327.  —  Kohlkr,  Ueber  die  Methoden  die 
Lage  und  Richtung  der  Hirnwindungen  und  Furchen  an  den  Aussenflache  des 
Kopfes  zu  bestimmen.  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Leipzig,  1886,  t.  XXI,  p.  576.  —  E.  Zucker- 
KANDL,  Ueber  den  Einfluss  der  Schadelform  auf  die  Richlung  der  Gehirwinduiigen. 
Med.Jahrh.  herausgeg.  von  der  K.  K.Ges.  der  Aerzte,Wien,  1888,  n.F.,  t.  Ill,  p.  585 

9.  P.  Broca,  Ball,  de  la  Soc.  dWnthrop.,  Paris,  1871,  p.  104. 
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les  circoiivolutioiis  du  cerveau  prealablemenl  retire  de  ce  crane. 
Mais  on  n'a  pas  ainsi  de  point  de  repere  iixe ;  en  outre,  le  cer- 
veau retire  du  crane  s'aplatit  et  se  deforme;  et,  en  fait,  Gratiolet 
est  arrive  a  des  resultats  errones. 

Parmi  les  autres  procedes  qui  successivement  ont  vu  lejour, 
nous  signalerons  celui  de  Landzert  et  de  son  eleve  Heftier^  :  il 
consiste  a  projeter  sur  un  menie  dessin  le  contour  exterieur  des 
i)arties  molles,  celui  du  crane  depouille  et  enfrn  celui  des  circon- 

SF,  aire  fi'ontalc  supcrieure 
(F');  MF,  aire  frontale  mojenne 
(F') ;  SF,  aire  frontale  inferieure 
(F^);  AS,  aire  alisphenoi'dale  (pole 
temporal);  SAP,  aire  paridtale 
antero-superieure  (0/3  sup.  do  F" 
et  de  P",  pieds  P',  do  F'  et  de 
F^;  lAP,  aire  paricVtale  antero- 
inferieure  (1/3  inf.de  F"  et  do  P", 
pieds  de  F^  et  de  P- ;  SPP,  aire 
]iarietale  postero-superieure  (P' 
et  pli  courbe) ;  IPP,  aire  parie- 
tale  post^ro-inferieure  (P^,  ex- 
tremit(i  post. des  trois  temporales); 
Sq,  aire  squameuse  (les  trois  tem- 
porales):  O,  aire  occipitale  (cir- 
conv.  occipitales). 

Mais  il  est  a.  remarquer  que  les 
lignes  de  demarcation  ajoutees 
aux  sutures  sent  tracees  sans 
point  de  reprre  hien  ])recis. 

volutions.  On  elablit  ainsi  un  dessin  par  face,  ou  plutot  par  norma, 
puisqu'il  s'agit  de  projections. 

Turner  -  a  delimite  osteologiquement  sur  le  crane  dix  aires 
|)recises  qu'il  a  ensuite  circonscrites  une  a  une  a  la  scie,  et  il  a 
note  sur  quelle  region  du  cerveau  il  etait  conduit  de  la  sorte.  De 
ce  procede  on  pent  rapproclier  ceux,  plus  recents,  de  Burckhardt 
et  Muller(1889),  de  Zernov  (1890). 

\.  Heftler,  These  inaug.,  Saint-Petersbourg,  o  mai  1873. 

2.  Turner,  On  the  relafions  of  the  convolutions  of  the  human  cerebrum  to  the 
outer  surface  of  the  skull  and  head.  Jouni  of  Anal,  and  Pliys.,  Lontlon,  nov..  1873. 
2«  ser.,  t.  VI,  p.  142;  ibid.,  1874,  t.  VIIT,  p.  3:.!). 


TOPOGUAPHIE  CHANIO-CEUEBJIALE] 


Fig.  19.  —  Centres  de  trepanation  dans  le  precede  g^om^triquQ  de  Burkhardt  et  Muller. 

La  moiti6  seulement  de  ces  centres  sont  flgurds.  Ghacun  des  arcs  naso-iniaques  est 
divis6  en  dixifemes,  r^unis  de  I'un  a  I'autre  par  des  lignes  de  jonction.  Dans  chaque  cercle 
on  lira  :  l"  le  numero  du  centre ;  3"  sa  position  determinf^e  on  dixifemes  sur  la  ligne  de 
jonction  correspondante.  (Figure  due    I'obligeance  de  M.  R.  Le  Fort.) 


Fig.  20.  —  Regions  de  I'^corce  correspondant  aux  centres  de  trepanation  dans  le  precede 
de  Burkhardt  et  Muller.  (Figure  due  k  I'obligeance  de  M.  R.  Le  Fort.) 
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Burckhardt  et  Miiller  traceiit  deux  plans  naso-iniaqiics  (rinion 
est  la  protuberance  occipitale  externe)  vertical  et  horizontal,  divi- 
sent  en  centiemes  leur  intersection  avec  la  voute  cranienne,  et  en 
reunissant  ces  divisions  d'une  maniere  determinee  ils  creent  sur  la 
voute  osseuse  38  zones  de  trepan  de  2  centimetres  de  diametre ; 
apres  application  de  la  couronne  dans  une  de  ces  zones,  ils  marquent 
au  bleu  de  methyle  la  region  cerebrate  mise  a  nu.  Zernov  a  etabli 
un  encephalometre  et  des  tables  speciales  pour  determiner  le  point 
du  crane  et  du  cerveau  comme  sur  une  carte  de  geographic,  par 
des  degres  de  latitude  et  de  longitude.  Anderson  et  Makins  (1889) 
puis  Debierre^  et  R.  Le  Fort  (1890)-  out  imagine  des  proce'des 
d'autogravure  :  apres  avoir  mis  a  nu  la  dure-mere  sous  une  moitid 
de  la  calotte  cranienne,  on  y  dessine  a  I'encre  grasse  —  par  des 
artifices  trop  longs  a  exposer  ici  —  les  circonvolutions  sous-jacentes 
et  on  remet  en  place  la  paroi  cranienne,  d'abord  soigneusement 
enlevee  a  la  scie.  Les  traits  de  la  dure-mere  se  decalquent  a  la  face 
interne  du  cr^ne  et  on  pent  a  loisir  ^tadier  leurs  relations  avec  les 
saillies  et  les  sutures  appr^ciables  a  I'exterieur. 

Plusieurs  de  ces  procedes  sont  bons;  mais  ils  out  Tinconvenient 
d'obliger  h  des  recherches  tongues  et  compliquees.  A  cet  egard,  ils 
sont  inf^rieurs  au  procede  des  pchcs  inaugure'  par  P.  Broca  des 
1861  ^  et  employ d  depuis  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  se  sont 
occup^s  de  la  question.  Ge  procede  est  volontiers  connu  en  Alle- 
magne  sous  le  nom  de  procede  de  BischofT;  cet  auteur,  il  est  vrai, 
employait  des  fiches  en  fer,  et  non  en  bois  comme  P.  Broca,  mais 
ses  recherches  datent  de  1868,  et  il  n'y  est  pas  fait  mention  de 
celles  de  P.  Broca.  Celles-ci  etaient  cependant  publiees  depuis  sept 
ans  dans  un  memoire  dont  un  auteur  qui  se  piquait  d'etudier  le 
cerveau  aurait  pu  avoir  connaissance  :  le  memoire  initial  sur  le 
siege  de  la  faculte  du  langage  articule  ^ 

Voici,  dans  ses  grandes  lignes,  le  procede  des  fiches.  Apres  avoir 

1.  Debiehre,  Travaux  recents  en  topogrnphie  cranio-cerebrnle.  Gaz.  hehd.  de  med . 
et  chir.,  Paris,  1890,  p.  254.  —  Di.rihne  Congies  intern.,  Berlin,  1890,  t.  II,  p.  48. 

2.  R.  Le  Fort,  La  topographic  cranio-cerebrale.  Tliese  de  doct.,  Lille.  1890. 

3.  P.  Broca,  Bull.  Soc.  Anat.,  1861,  p.  340,  note. 

4.  Voy.  sur  cette  discussion,  P.  Broca,  Bull,  de  I'Acad.  de  yned.,  8  aout  1876, 
p.  824. 


ces  trous  des  fiches  de  bois,  bien  normales  a  la  surface  cranienne. 


POINTS  OSTEOLOGIQUES  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE 


SERVANT  A  LA  DETERMINATION   DES   LIGNES  DE   REPERE  EN  TOPOGRAPHIE 
CRANlO-GERliBRALE. 

(Figures  dessin^es  d'apres  P.  Broca,  Instructions  crdniologiques  et  crdnio- 
melriques,  Paris,  G.  Masson,  1875). 

Les  points  singuliers  sont  repr6?ent^s  sur  ces  figures  par  des  nunieros,  les 
sutures  par  des  capitales,  les  cretes  et  saillies  par  des  italiques. 

Points  singuliers.  —  La  lecture  des  numeros  doit  se  faire  d'abord  sur  la 
FIGURE  20,  oil ils  sont  ranges  r^gulierement  entournant  de  gauche  a  droite  autour 
du  profil  de  la  face  et  du  crane.  On  s'y  reportera  tres  facilement  aux  points 
singuliers  d'apres  la  liste  suivante,  dress6e  par  ordre  alphabetique,  chaque 
point  Hant  suivi  de  son  num<^ro. 


...  11 

1 

Bregma  

...  9 

Nasal  (points    [  racine  di 

I 

Glabelle  

,  5 

4 

Inion  

12 

6 

3 

7 

...  10 

1 

Malaire  (point  i .  .  .  . 

...  2 

.  S 

Ces  points  sont  moins  faciles  a  determiner  sur  la  FiGURE21,dont  le  but  prin- 
cipal est  de  montrer  Tophryon  (6)  sur  le  diametre  frontal  minimum  (xx), 
tangent  aux  bosses  surcilieres  (ss). 


Fig.  21.  —  Points  osteologiques  du  crane,  me  /aferale. 

Points  singuliers  :  1  Epine  nasale,  ou  point  spinal;  2  point  inalaire ;  3  point  jugal;  4  point 
nasal  (racine  du  nez) ;  5  glabelle ;  6  ophryon,  situe  au  croisement  de  la  ligne  mediane  et  du 
diamfetre  trontal  minimum  (fig.  21,  xx);  7  pt^rion  (point  ou  la  suture  coronale,  AA,  arrive 
k  la  grande  aile  du  sphenoide,  c'est-^i-dire  angle  antero-inf^rieur  du  paric^tal) ;  8,  st(^phanion 
(point  od  la  suture  coronale  AA  croise  la  ligne  temporale  superieure,  aabb) ;  9,  bregma 
(point  ou  la  suture  coronale  AA  croise  le  plan  median) ;  10,  lambda  (angle  superieur  de 
roccipital) ;  11,  astdrion  (point  de  jonction  des  sutures  pari^to-tcmporo-occipitales) : 
12,  inion  (protuberance  occipitale  externei. 

Sutures  :  AA,  suture  coronale.  ou  fronto-paridtale ;  B,  suture  ptero-frontale  (trontal  et 
grande  aile  du  sphenoide);  GG,  suture  lambdoide  (parit^to-occipitale) ;  D,  suture  occipito- 
mastoidienne ;  E,  suture  parieto-mastoidienne ;  F,  suture  ecailleuse  (parietal  et  ecaille  du 
temporal):  G.  suture  ptero-temporale  (temporal  et  grande  aile  du  sphenoide);  H,  suture 
interorbitaire  (fronto-naso-maxillaire) ;  I,  suture  fronto-malaire  ;  J,  suture  malo-maxillaire  ; 
K,  suture  zygomatique  (malo-maxillaire). 

Cretes  et  saillies  :  aa,  crete  temporale  du  frontal;  hb,  ligne  temporale  superieure  du 
parietal ;  cc,  ligne  temporale  inferieure  du  parietal :  o.  apophyse  orbitaire  externe  du 
frontal;  p,  bosse  parietale. 

ViG.  22.  —  Points  osti'ologiques  du  crane,  vue  de  face. 
Memes  lettres  et  chiffres  que  sui-  la  figure  precedente. 

XX.  diamfetre  frontal  minimum:  ss.  bosses  surcili&res:  ff.  bosses  frontales :  a.  apophyse 
orbitaire  externe  du  frontal. 
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et  on  a  soin  de  leur  faire  franchir  par  leur  extremite  libre  toute 
r^paisseur  de  la  paroi  osseuse.  Cela  fait,  on  enleve  la  calotte  a  la 
scie,  on  extrait  le  cerveau  dans  lequel  les  fiches  sont  restees  implan- 
tees,  on  le  decortique  de  ses  meninges  et  on  mesure  les  distances 
qui  separent  des  fiches  —  c'est-a-dire  de  certains  points  connus  de 
la  voute  cranienne  —  les  principales  scissures  et  circonvolutions. 

P.  Broca*  a  fait  ses  recherches  en  enfongant  dans  le  crane 
10  fiches,  aux  points  suivants  (voy.  fig.  21  et  22,  pp.  38  et  39)  : 

3  dans  la  suture  coronale;  une  en  haut,  a  15  millimetres  en 
dehors  du  bregma  pour  eviter  d'entrer  dans  le  sinus;  une  au  milieu, 
au  stephanion  (point  ou  la  ligne  courbe  temporale  superieure 
croise  la  suture);  une  en  has,  au  ptenoti  (point  ou  la  suture  coro- 
nate arrive  a  la  grande  aile  du  sphenoide).  A  I'aide  de  ces  fiches  on 
mesure  les  distances  rolando-coronales] 

2  dans  la  suture  lambdoide,  une  interne,  a  15  millimetres  de 
la  ligne  m^diane  ;  une  moyenne  (a  egale  distance  du  lambda  (angle 
superieur  de  I'occipital)  et  de  I'asterion  (angle  externe  de  I'occi- 
pital ; 

1  a  I'asterion  (point  de  jonction  des  sutures  parieto-temporo- 
occipitales) ; 

1  au  point  culminant  de  la  suture  ecailleuse  ; 
1  dans  la  bosse  frontale  ; 

1  dans  la  bosse  parietale,  sur  une  perpendiculaire  menee  a  la 
suture  sagittate  au  niveau  de  Fobelion; 

1  a  10  millimetres  de  la  ligne  mediane,  au  centre  de  I'ob^lion 
(petite  region  remarquable  par  les  trous  parietaux) 

Tels  sont  les  procedes  d'etude.  lis  out  permis  d'etablir  les  rap- 
ports des  scissures  et  des  circonvolutions  avec  des  points  appre- 
ciables  sur  le  crane  denude  d'abord,  reconvert  des  parties  molles 
ensuite. 

Rapports  avec  les  sutures.  —  1"  Scissure  de  Rolando.  —  En 
determinant,  sur  des  lignes  horizontales,  les  distances  rolando- 
bregmatique,  stephanique  et  pterique,  on  pent  aisement  etablir  sur 

1.  P.  Broca,  Sur  la  topogr.  cranio-cerebrale,  ou  les  rapports  anatomiques  du  crane 
et  du  cerveau.  Revue  d'Anthrop.^  1876,  2«  ser.,  t.  V,  pp.  193  et  278. 
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le  crane  le  trajet  de  la  scissurc  cle  Rolando  par  rapport  a  la  suture 
coronale.  Loin  d'etre  sous-jacente  au  bregma,  comme  I'avait  dit 
Gratiolet,  son  extremite  supenoure  en  est  toujours  fortement  dis- 
tante  et  situee  en  arriere  de  lui,  a  47  miJlimetres  en  moyenne, 
disait  P.  Broca  en  1861 ;  et  ce  chitlVe  a  en  somme  ete  confirm^,  a 
peu  de  chose  pres,  par  tons  les  auteurs  ulterieurs,  car  nous 
trouvons  : 

Heftier,  Ch.  Fere,  P.  Poirier,  48  millimetres. 
Debierre,  49'"'", 5. 
Turner,  51  millimetres. 

Et  il  est  a  noter  que  P.  Broca  a  bien  mis  en  relief  la  grande 
variability  de  cette  distance  :  47  millimetres  est  une  moyenne, 
avec  40  millimetres  comme  minimum,  et  des  maxima  exception- 
nels  allant  a  56,  67  el  meme  70  millimetres. 

Chez  la  femme,  cette  distance  est  moindre. 

Chez  I'enfant,  d'apres  de  la  Foulhouze,  elle  est,  a  la  naissance, 
en  moyenne  de  33  millimetres  (minimum  30  millimetres)  et  elle 
s'accroit  rapidement,  de  fagon  a  atteindre  de  2  ans  1/2  a  3  ans  une 
distance  de  47  a  48  millimetres. 

La  distance  Rolando-pterique  (extremite  inferieure  de  la  scis- 
sure  de  Rolando)  est  moins  variable  :  elle  est  de  28  millimetres. 
Cette  extremite  de  la  scissure  est,  en  outre,  de  2  a  5  millimetres 
au-dessus  du  commencement  de  la  suture  temporo-parietale. 

Les  sillons  pre  et  post-rolandiques  sont  separes  de  la  scissure 
par  Tepaisseur  des  deux  circonvolutions  ascendantes,  soit  a  18  ou 
20  millimetres  (Heftier)  en  avant  et  en  arriere  d'elle. 

La  fiche  bregmatique  penetre  toujours  dans  la  frontale. 

La  fiche  stephanique  penetre,  chez  Tadulte,  entre  la  2^  et  la 
3^  frentales;  chez  les  foetus  et  les  jeunes  enfants  (de  la  Foulhouze) 
elle  est  a  peu  pres  au  niveau  de  I'extremite  inferieure  de  la  scis- 
sure de  Rolando,  car  elle  est  tres  rapprochee  du  pterion. 

La  fiche  pterique  penetre  toujours  dans  la  3®  frontale. 

2°  Scissure  de  Sylvius.  —  La  scissure  de  Sylvius  commence,  dit 
P.  Broca,  a  4  ou  5  millimetres  en  arriere  du  point  pterique;  sa 
branche  ascendante  est  en  rapport  constant,  a  quelques  milli- 
mMres  de  distance  seulement,  avec  I'extremite  inferieure  de  la 
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suture  coronale.  D'apres  Landzert  et  Heftier,  ce  point  de  bilurca- 
tion  repond  au  sommet  de  I'union  de  la  grande  aile  du  sphenoide 
avec  la  suture  temporo-parietale,  en  moyenne  a  13  millimetres 
en  arriere  de  la  suture  coronale. 

La  terminaison  de  cette  scissure  a  lieu  presque  toujours  sur  la 
ligne  allant  de  la  fiche  stephanique  a  la  liche  lambdoidienne 


FiCt.  23  (d'aprfes  P.  Broca).  —  Topographie  cdrebrale  d'un  nfegre  de  I'Afrique  orientale 
(region  egyptienne). 

Environ  quarante  ans,  demi-grandeur.  Les  gros  traits  representent  les  sutures  et  la 
ligne  temporale.  La  ligne  ponctuc^e  represente  la  liraite  infdrieure  de  I'h^misphfere.  Les 
scissures  c^rebrales  sont  indiquees  par  des  lignes  doubles  et  les  sillons  par  des  lignes 
simples.  On  a  marque  tous  les  sillons  primaires.  On  a  omis,  pour  la  clart^  du  dessin,  la 
plupart  des  sillons  secondaires.  Les  lettres  majuscules  indiquent  la  position  des  fiches 
Les  petites  lettres  indiquent  les  scissures  et  les  sillons. 

G  C  G",  fiehes  coronales  ;  G,  bregmatique ;  G',  stephanique;  G",  pt6rique.  L,  L',  L", 
fiches  lambd oidiennes  :  L,  interne;  L',  moyenne;  L"  externe  ou  asterique.  T.  fiche  tempo- 
rale.  F,  frontal e .  P,  parietale.  O,  obelique. 

Scissures.  —  r,  r,  r,  scissure  de  Rolando ;  o,  o,  scissure  occipitale  externe  ;  s,  s,  s,  scis- 
sure de  Sy'vius;  s' ,  branche  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Sillo7is.  —  /",.  premier  sillon  frontal,  separant  la  premifere  circonvolution  frontale  de  la 
seconde ;  f^,  second  sillon  trontal,  separant  la  seconde  frontale  de  la  troisifeme ;  jo,  sillon 
parietal,  separant  la  premJere  circonvolution  parietale  de  la  seconde;  t^,  premier  sillon 
temporal  (prdtendue  scissure  parallele) ;  t^,  second  sillon  temporal;  fofo,  sillon  pr^rolan- 
dique  (qui,  chez  ce  sujet,  par  anomalie,  descend  jusqu'^i  la  scissure  de  Sylvius);  poPo,  sil- 
lon post-rolandique,  limitant  en  arriere  la  circonvolution  pari(5tale  ascendante;  o,  scissure 
occipitale  externe. 


moyenne  (P.  Broca).  G'est  plus  precis  que  de  la  mettre  sur  la  ligne 
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allant  du  sommet  de  ]a  scissure  de  Rolando  a  I'asterion,  ce  qui, 
d'aiitre  part,  a  le  defaiit  de  prendre  im  point  de  repere  ce'rebral,  — 
et  ie  plus  variable  par  rapport,  au  crane,  —  et  un  point  de  repere 
osseux. 

Le  trajet  de  ia  scissnre  de  Syivins  est  a  pen  pres  rectiligne, 
leg^rement  ascendant,  et  il  atFecte  avec  la  suture  ecailleuse  des 
rapports  assez  variables.  On  a  voulu,  dans  ces  derniers  temps,  les 
pr^ciser  et  dire  (|ue  la  scissure  longe  la  suture  sirr  4  millimetres 
(P.  Poirier);  mais,en  meme  temps,  d'autres  auteurs  la  mettaient  a 
o  millimetres  au-dessus  de  la  suture  (Debierre  et  Le  Fort).  Dans 
ses  recherches,  P.  Broca  avait  constat6  que  la  fiche  temporale 
(plac(^e,  on  s'en  souvient,  au  point  culminant  de  la  suture  ecail- 
leuse) etait  tantot  au  niveau,  tantot  au~dessus,  tantot  au-dessous 
de  la  scissure. 

Le  premier  sillon  temporal  (scissure  parallele)  est  a  15  millime- 
tres au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius. 

3°  Scissure  occipitale  externe.  —  La  scissure  perpendiculaire 
externe  est,  de  1  a  5  millimetres  pres,  sous-jacente  a  la  suture 
lambdoide.  Presque  toujours,  toutefois,  chez  Tenfant,  et  souvent 
dans  les  races  inferieures,  son  extremite  superieure  est  en  avant 
de  la  suture  (fiche  lambdoidienne  superieure). 

Rapports  avec  des  points  de  repere  exterieurement  accessibles. 

—  Grace  a  ces  rapports  avec  les  sutures,  il  est  aise  de  tracer 
approximativement,  sur  le  crane  clenude^  le  trajet  des  scissures  et 
des  principales  circon volutions.  Mais  si  ces  connaissances  peuvent, 
dans  certaines  conditions,  guider  le  chirurgien,  elles  sontlaplupart 
du  temps  insuffisantes  a  ses  yeux  :  il  demande,  en  effet,  des  points 
de  repere  faciles  a  trouver  a  travers  les  parties  molles,  des  proce- 
des  de  mensuration  tenant  compte  de  I'epaisseur  de  ces  parties 
molles.  Or,  presque  toujours,  les  sutures  sont  difficiles,  sinon 
impossibles  a  sentir,  au  moins  chez  les  sujets  ages  '. 

1.  La  coniiaissance  exacte  des  rapports  entre  les  sutures  et  les  circonvolutions 
et  scissures  a  une  importance  Lien  moins  theorique  qu'on  ne  semble  souvent  le 
croire.  En  ell'et,  surtout  aujourd'hui  qu'on  tend  de  plus  en  plus  a  pratiquer  de 
largos  trepanations,  souvent  on  pourra,  apres  avoir  denude  le  crane  et  avant  de 
I'ouvrir.  voir  le  trajet  d'une  ou  plusieurs  sutures. 
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Quelquefois  on  pent  bien  determiner  par  la  palpation  on  sont  le 
lambda,  I'asterion  et  le  stephanion,  et  Horsley  fait  grand  cas  de  ce 
dernier  point.  Mais,  d'ordinaire,  la  nettete  de  ces  points  est  insuffi- 
sante  et  il  faut  chercher  des  saillies  plus  accentue'es. 

A  cet  egard,  on  pourrait  songer  d'abord  aux  bosses  frontale  et 
pari^tale  :  en  realite,  elles  fournissent  des  reliefs  trop  mal  limites 
pour  etre  utilisables.  Meme  sur  le  squelette  denude,  pour  bien 
enfoncer  une  fiche  an  point  culminant  de  la  bosse  parietale,  il  faut 
determiner  ce  point  par  une  perpendiculaire  a  la  suture  sagittale 
au  niveau  de  Tobelion;  sur  le  vivant,  il  n'y  faut  done  guere 
compter.  Les  points  de  rep^re  a  la  fois  fixes  et  nets  dont  on  pent  se 
servir  sont : 

1''  En  avant  :  a,  la  bosse  intersourciliere  on  glabelle,  et  encore 
cette  bosse  est-elle  souvent  assez  mediocrement  nette  ;  Z>,  la  depres- 
sion angulaire  entre  la  racine  du  nez  et  le  front,  sur  laquelle  egale- 
ment  on  aurait  tort  de  compter  d'une  maniere  trop  absolue ;  c  I'in- 
tersection  de  I'axe  du  nez  avec  une  ligne  passant  par  le  bord  infe- 
rieur  du  milieu  des  sourcils  (H.  Miiller),  on  avec  Fhorizontale 
tangente  aux  deux  arcades  orbitaires.  Cette  derniere  ligne  est 
determinee  egalement  par  I'borizontale  qui  marque  le  diam^tre 
frontal  minimum  (voy.  Ophryon,  fig.  21  et  22). 

2"  Lateralement ;  le  bord  posterieur  de  Tapophyse  orbitaire 
externe,  au  point  ou  il  se  continue  avec  la  crete  du  temporal; 
6,  I'apophyse  zygomatique  ;  c,  le  conduit  auditif  externe. 

3°  En  arriere  :  La  protuberance  occipitale  externe  ou  inion. 

A  Faide  de  ces  points  de  repere,  on  a  indique  plusieurs  procedes 
pour  tracer  a  la  surface  du  cuir  chevelu  le  trajet  des  principales 
scissures  et  circonvolutions,  surtout  celui  de  la  scissure  de  Rolan- 
do. Nous  allons  r^sumer  d'abord  le  manuel  operatoire  de  ces  pro- 
cedes et  nous  verrons  ensuite  quelle  est  leur  valeur  respective. 

r  Ligne  rolandique.  —  a.  Procede  de  P.  Broca-Championniere . 
—  En  1871,  P.  Broca  mit  en  pratique  un  procede  operatoire  grace 
auquel,  sur  le  vivant^  il  ouvrit  un  abces  qui  comprimait  le  pied  de 
la  3*  frontale.  Ce  procede  est  le  suivant  :  en  arriere  du  bord  poste- 
rieur, toujours  facile  a  sentir,  de  I'apophyse  orbitaire  externe,  on 
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ti-ace  une  ligne  horizontale  longue  de  6  centimetres,  au  bout  de 
laquelte  on  eleve  une  perpendicuiaire  liaute  de  2  centimetres;  et 
Ton  est  ainsi  au  niveau  du  centre  du  langage  articule^ 

Cela  etant,  il  etait  faQile,  en  se  portant  1  centimetre  pius  haut  et 
2  centimetres  plus  en  arriere  de  marquer  I'origine  de  la  scissure  de 
Rolando.  De  la  le  proce'de  regularise  par  Lucas-Championniere 
pour  trouver  V extremity  mfencurc  (U  la  scissure  de  Rolando  : 
apartir  du  bord  posterieur  de  I'apoplujse  orbit  aire  externe  tirer  une 


Fig.  -Zi  (due  ;i  robligeauce  de  M.  Decressac). 

Precede  de  P.  Broca-Championuiere  pour  determiner  la  ligne  rolandique«  :  de  AGE 
(ai)ophyse  orbitaire  externe)  en  A,  horizontale  longue  de  7  centimetres;  de  A  en  R',  ver- 
ticale  de  3  centimetres;  de  B  (bregma)  en  R,  5  centimetres;  R,  R',  ligne  rolandique. 

horizontale  longue  de  7  centimetres  et  au  bout  de  celle-ci  e lever  une 
perpendicuiaire  haute  de  3  centimetres ;  chez  la  femme^  la  ligne 
horizontale  naura  que  6''°'/i/2. 

Pour  marquer  le  point  superieur,  on  se  souviendra  qu'il  est  en 
moyenne  a  47  millimetres  —  en  chifFres  ronds  5  centimetres  —  en 
arriere  du  bregma  :  reste  done  a  marquer  le  bregma.  Or  P.  Broca 
a  fait  voir  que  le  bregma  est  situe  a  peu  pres  au  point  ou  le  plan 
vertical  biauriculaire  —  passant  par  les  deux  conduits  auditifs 
externes  —  croise  la  suture  sagittate.  Quant  a  determiner  ce  plan, 
on  y  parvicnt  sans  peine  a  I'aide  d'un  instrument  special,  Fdquerre 


1.  Rev.  d'Anlhrop.,  1876,  p;24L 
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flexible  biauriculaire  de  P.  Broca.  Cette  equerre  est  formee  do 
deux  riibans  metalliques  flexibles,  fixes  a  angle  droit  aii  niveau 
d'un  tourillon.  On  introduit  ce  tourillon  dans  le  conduit  audilif 
externe,puis  on  applique  une  des  branches  de  fagon  qu'elle  touche 
sous  le  nez  la  lev  re  superieure.  La  direction  de  la  longue  branche 
etant  ainsi  determinee,  on  entoure  le  crane  avec  cette  branche,  de 
faQon  a  tomber  sur  I'autre  conduit  auditif  externe  :  au  milieu  de 
la  ligne  biauriculaire  ainsi  determinee  se  trouve  le  bregma. 

D'apres  Lucas-Championniere,  on  a  toujours  tendance  a  mar- 
quer  trop  en  avant  et  le  bregma  et  Fextremite  superieure  de  la 
ligne  rolandique  :  aussi  conseille-t-il  de  determiner  le  bregma  par 
le  bord  posterieur  de  I'equerre,  et  de  prendre,  en  outre,  le  point 
cherche  a  55  millimetres  et  non  a  50  millimetres  en  arriere  du 
bregma;  chez  la  femme,  a  50  millimetres  au  lieu  de  45. 

b.  Procede  de  W.  Hare.  —  Le  procede  de  W.  Hare  est  fonde  sur 
deux  determinations  :  a,  marquer  le  point  superieur  de  la  ligne ; 

connaitre  Tangle  que  fait  la  ligne  avec  le  plan  sagittal. 

D'apres  Thane  %  rextvemite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando 
se  trouve  a  1  l^poace^  soil  12  millimetres^  en  arriere  du  milieu  de  la 
ligne  inioglabellaire.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  cherche  a  verifier 
les  chiffres  donnes  par  Thane,  il  faut  citer  vSanderson,  Horsley, 
qui  ont  mis  le  point  rolandique  superieur  non  pas  a  12  mais  a  10 
(Anderson  et  Makins),  20  (Sanderson),  et  meme  25  millimetres 
(Horsley)  en  arriere  du  milieu  de  la  ligne  inioglabellaire. 

11  y  a  done  la  des  disaccords,  et  en  outre  on  emploie  des  mesures 
en  chiffres  absolus.  Aussi  W.  Hare,  perfectionnant  ce  procede, 
marque-t-il  le  point  rolandique  superieur  aux  557/1000  de  la  ligne 
inio-giabcUaire,  comptes  d'avant  en  arriere.  A  partir  de  la,  il  faut 
mener  une  ligne  faisant  avec  la  ligne  sagittate  un  angle  de  67  de- 
gres  ouvert  en  avant.  A  cet  effet,  Wilson  et  Chiene  ont  invente  un 
instrument  special,  le  cyrtometre.  La  ligne  rolandique  ainsi  deter- 
minee a  de  8  a  9  centimetres  de  long. 

c.  Procede  de  Dana^-.  —  Dans  le  procede  de  Dana,  on  deter- 

1.  Thane,  cite  par  Horsley,  Am.  jown.of  med.  sc.,  Philad.,  1887,  t.  XCIII,  p.  351. 

2.  Dana,  On  cranio-cerebral  topography.  Med.  Rec,  New-York,  12  Janvier  1889. 
t.  I,  p.  29. 
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mine  ky point  rolandique  sapcneur  comme  I'a  coiiseiile  A.-W.  Hare. 
On  marquera  le  poitit  rolandique  inferieur^  a  I'intersection  de 
deux  lignes  allant  Tune  du  ste'phanion  a  I'asterion,  Tautre  du  meat 
auditif  au  bregma. 

d.  Procede  d' Anderson  et  Makins^ .  —  La  premiere  ligne  est  la 
ligne  frontale  allant  de  la  depression  pre-auriculaire  (A)  au  milieu 
de  la  ligne  inioglabellaire  mediane  (point  medio-sagittal).  Sur  cette 
ligne,  le  point  squameux  est  a  la  jonction  du  1/3  moyen  et  du 


Fig.  -25.  —  Procede  d'Audersou  et  Makias  (due  a  I'obligeance  de  M.  Decressacj. 

A.  point  auriculaire;  G,  glabelle;  I,,  iniou;  MS,  point  medio-sagittal;  kg,  point  angu- 
lairo  :  AMS,  ligne  frontale  ;  S,  point  squameux  a  Tunion  du  tiers  inft^rieur  et  du  tiers  moyen 
de  la  ligne  frontale;  AgV,  ligne  oblique,  scissure  de  Sylvius;  a,  origine  de  la  scissure  ; 
b.  bifurcation  de  cette  scissure ;  c,  extr6init6  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando; 
d,  extr^mite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando ;  e,  extremite  sup^rieure  de  la  scissure 
'le  Sylvius. 

I  3  inferieur.  En  unissant  ce  point  a  Tapopliyse  orbilaire  externe, 
on  obtient  la  ligne  oblique  sur  laquelle  la  scissure  de  Sylvius,  com- 
mencant  aux  5/12  de  sa  longueur,  se  bifurque  aux  7/12.  Le  point 
rolandique  superieur  est  a  1  centimetre  (3/8  de  pouce)  en  arriere 
de  la  ligne  frontale  sur  la  ligne  sagittate  ;  le  point  rolandique  infe- 
rieur est  a  1  centimetre  en  avant  de  cette  meme  ligne  frontale,  sur 
la  ligne  oblique. 

1.  Anderson  et  Makins,  Experiments  in  cranio-cerebral  topograpliy.  The  Journ  of 
Anat.  and  Pfiys.,  London,  1888-1889.  t.  XXIII,  p.  4.^:i. 
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e.  Procede  de  Reid\  —  Reid  commence  par  iracer  une  ligne 
hasale  partant  dii  bord  inferiem^  de  Torbite  et  passant  par  le  centre 
du  meat  auditif.  La  ligne  oblique  part  a  3  centimetres  en  arriere 
de  I'apophyse  orbitaire  externe  et  va  a  18  millimetres  au-dessous 
du  point  le  plus  proeminent  de  la  bosse  parietale:  elle  marque  la 
scissure  de  Sylvius.  On  eleve  enfin  deux  perpendiculaires  a  la  ligne 
basale,  I'une  dans  la  depression  pre-auriculaire,  I'autre  au  bord 
posterieur  de  I'apophyse  mastoide  :  entre  le  bord  sagittal,  la  ligne 
oblique  et  ces  deux  perpendiculaires,  est  done  un  quadrilatere  dont 
la  ligne  rolandique  constitue  la  diagonale  posterieure. 


Fig.  36.  —  Procede  de  Reid  (d'apres  Decressac). 

AB,  ligne  basale ;  CD,  ligne  oblique ;  EP',  l""!:  perpendiculaire  au  niveau  de  la  depres- 
sion pr(^auriculaire ;  GH,  2"  perpendiculaire,  partie  post(5rieure  de  I'apophyse  mastoide; 
KH,  scissure  de  Rolando. 

On  pent  reprocher  a  ce  procede :  1°  la  difficulte  d'elever  exacte- 
ment  les  deux  perpendiculaires  a  la  ligne  basale ;  2°  le  peu  de  pre- 
cision du  repere  fourni  par  le  bord  inferieur  de  I'orbite  et  surtout 
par  la  bosse  parietale. 

/.  Procede  de  von  Bei'gmann. —  On  marque  le  point  sup^rieur 
a  rextremite  sagittate  d'une  verticale  passant  juste  derriere 
I'apophyse  mastoide ;  le  point  inferieur  sur  une  verticale  passant 
par  I'articulation  temporo-maxillaire,  a  5  centimetres  de  son 

1.  Reid,  Observations  on  the  principal  fissures  and  convolutions  of  the  cerebrum  to 
the  outer  surface  of  the  scalp.  Lancet,  London,  1884,  t.  II,  p.  539. 
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originc,  on,  si  i'on  prelere,  a  hi  jonction  de  son  1/3  inferieiir  et  do 
ses  2/3  superieiirs. 

(J.  Procedede  R.  LeFortet  Debierre\  —  Les  points  de  repere  sont 
ie  nasion  (on  plutot  un  pen  au-dessns  de  Ini),  Tinion,  le  point  on 
I'apophyse  orbitaire  externe  se  releve  ponr  former  le  commence- 
ment de  la  ligne  conrbe  temporale,  I'asterion  (toujonrs  facile  a 


Fiii.  -n.  —  (l*i  ()C(Mle  d(;  R.  Le  Fort  et  Debierre.  Figure  due  a  robligeance 
de  M.  R.  Le  Fort.) 

GL,  ligrie  orbito-lambdatique ;  G,  glabelle  ;  B,  bregma;  L,  lambda;  I,  inion;  R,  point  ro- 
landique  sup6ricur,  aux  53/100  do  la  ligne  sagittale  glabello-iniaque ;  AR,  ligne  asterio- 
rolaudiqne;  AL,  ligne  asterio-lambdatique. 

On  trace  la  ligne  rolandique  de  R  au  milieu  de  I'arcade  zygomatique. 

sentir),  le  lambda  (difficile  a  sentir,  mais  situe  a  79/100  de  la  ligne 
naso-iniaque,  a  78/100  chez  les  dolichocephales,  a  80/100  chez 
les  brachycephales). 
L'extremite  superieure  de  la  scissure    de   Rolando   est  aux 

1.  U.  Le  F((HT.  L;i  topographie  cranio-ccrebrale,  applications  chinirgicales.  Th.  de 
(lorl.,  Lille,  189U. 


lUUM.A   KT  MAUBUAC. 
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532/1000  de  la  ligne  naso-iniaque  ("a  5  millimetres  plus  en  avant 
chez  les  individus  nettement  dolichocephales,  a  5  millimetres 
plus  en  arriere  chez  les  individus  nettement  brachycephales).  On 
determine  la  ligne  rolandique  en  joignant  ce  point  au  milieu  de 
Farcade  zygomatique. 

h.  Procede  de  Poirier\  —  Dans  ce  proced^,  au  lieu  de  faire  partir 
la  ligne  sagittate  de  la  glabelle,  on  la  fait  partir  du  point  nasal^ 
c'est-a-dire  de  Tangle  de  jonction  entre  le  nez  et  le  front.  G'est  a 
2  centimetres  en  arriere  du  milieu  de  cette  ligne  naso-iniaque  que 
se  trouve  \e  point  rolandique  superieur.  Quant  au  y^oz/?^  inferiem\ 
il  est  determine  a  peu  pres  comme  dans  le  proced6  de  Bergmann  : 
^  7  centimetres  de  hauteur  sur  une  perpendiculaire  elev^e  a  Far- 
cade  zygomatique  dans  la  depression  pre-auriculaire,  immediate- 
ment  en  avant  du  tragus ;  ou  mieux  on  prend  sur  cette  ligne  la 
moiti^  moins  15  millimetres  (1  doigt)  de  la  distance  auri-sagitlale. 

Critique  des  procedes.  —  Ces  recherches  multiples  ont  leur 
raison  d'etre  dans  Fimportance  capitate  de  la  ligne  rolandique  en 
chirurgie  cerebrate ;  cette  ligne  suffit  a  presque  tons  les  cas  de  la 
pratique  courante,  car,  grace  a  elle,  on  pent  aborder  tons  les  points 
de  la  zone  motrice.  II  suffit,  en  effet,  de  se  rappeler  que  les  deux 
circonvolutions  ascendantes  ont  une  largeur  de  2  centimetres 
environ  ;  que  sur  la  frontale  ascendante,  le  pied  de  la  deuxieme 
frontale  nait  a  Funion  du  1/3  inferieur  et  du  1/3  moyen;  que  sur 
la  parietale  ascendante,  le  pied  de  la  premiere  parietale  occupe 
environ  les  2/3  superieurs  ;  nous  avons  deja  vu  comment  on  deter- 
mine sp^cialement  le  centre  du  langage  articule. 

On  congoit  des  lors  comment  les  auteurs  ont  voulu  rivaliser  de 
precision,  de  fagon  a  determiner  la  ligne  rolandique  avec  plus  de 
surety  que  par  le  procede  de  Broca.  On  a  en  effet  reproche  a  ce 
procede  d'etre  fonde  sur  des  chiffres  absolus,  sans  tenir  compte 
de  differences  qui  peuvent  etre  proportionnelles  aux  variations  des 
divers  diametres  du  crane  :  prendre  50  millimetres  en  arriere  du 
bregma  est  fort  bien,  mais  il  y  a  des  variations  qui  vont  de  40  a 
70  millimetres  et  i'usage  de  la  moyenne  ne  pent  leur  convenir. 


I.  P.  PoiuiEit,  Toiwgrai  hie  crdnio-enc&phalique  et  trepanation,  111-8°,  Paris,  J 890 
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P.  Broca  et  Championniere  ont  bien  indique,  dans  la  pratique,  des 
mesures  differentes  pour  I'homme  et  pour  la  fcmme  ;  mais  comment 
agirchez  i'enfant?  Comment  se  comporter  de  facon  a  tenir  compte 
des  races?  Et  ce  n'est  pas  tout:  I'equerre  flexible  biauriculaire,  dit 
Fere',  n'indique  pas  rigoureusement  le  bregma,  mais  passe  en 
moyenne  a  10  millimetres  en  avantde  lui.  Etonnez-vous  done,  avec 
tout  cela,  qu'on  commette  de  la  sorte  des  erreurs  enormes  et  que 
Thiery  ait  montre  a  la  Societe  anatomique  un  crane  oii  Verneuil 
avait  trepane  a  3  centimetres  en  arriere  de  I'extremite  supe- 
rieure,  cherchee,  de  la  scissure  de  Rolando. 

Nous  tenons  un  compte  mediocie  de  I'objection  tiree  de  cette 
observation  particuliere,  car,  comme  I'un  de  nous  I'a  dit  quand  la 
piece  a  ete  presentee  ^  la  ligne  rolandique  avait  ele  delerminee 
par  le  procedd  dit  «  de  la  ficelle  ».  Eneas  d'urgence,  en  etTet,  lors- 
qu'on  n'a  pas  a  sa  disposition  I'equerre  de  Broca,  Championniere 
a  prouve  qu'un  chirurgien  habitue  a  la  trepanation  pouvait  s'en 
passer  en  determinant  la  ligne  biauriculaire  a  Taide  d'une  ficelle. 
Le  fait  de  Yerneuil  et  Thiery  demontre  tout  simplement  que,  sur- 
tout  lorsqu'on  n'est  pas  rompu  aux  pratiques  de  la  chirurgie  cere- 
brate, il  faut  toules  les  fois  qu'on  en  a  le  moyen  se  procurer 
I'equerre  flexible  biauriculaire. 

Si  nous  avons  parle  de  cette  observation,  c'est  parce  que  divers 
auteurs  s'en  sont  fait  nne  arme,  et  des  tors  nous  avons  tenu  a  la 
rediiire  a  sa  juste  valenr;  mais  si  elle  en  particulier  doit  etre  ne- 
gligee, les  critiques  generates  que  nous  venons  de  resiimer  sont 
exactes  :  la  question  est  de  savoir  si  les  autres  procedes  ne  sont  pas 
passibles  de  reproches  plus  graves. 

Pour  le  point  supenew\  la  ligne  sagittate  est  facile  a  marquer 
exactement  mediane;  il  suffitde  s'assurer  qu'elle  passe  bien  a  egale 
distance  des  deux  meats,  et  ici  le  procede  de  la  ficelle  est  suffisant, 
car  fobliquite  du  meridien  mesure  n'a  pas  d'importance.  Presque 
toujours  la  glabelle  et  finion  sont  faciles  a  determiner.  Prenons 
done  ce  cas  favorable  et  soit  bien  marquee  la  ligne  inioglabellaire 
on  inio-nasale.  D'une  maniere  generate,  la  proposition  de  Thane 


1.  Tmi  HY,  Hull,  (le  la  Snc.  aii'/t  .  Vavi^.  1»  mai  1'880,  p.  418. 
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est  exacte.  Mais,  en  consid(5rant  qu'iVnderson  et  Makins  ne  font 
pas  une  difference  serieuse  avec  leiirs  10  millimetres  au  lieu  de 
J 2,  nous  voyons  d'autres  auteurs  affirmer  que  la  distance  rolando- 
mi-sagittale  est  non  pas  de  12,  mais  de  20,  de  25  millimetres 
meme.  Ge  n'etait  pas  la  peine  de  s'ingenier  a  trouver  des  lignes 
pr^tendues  proportionnelles !  Et  supposons  maintenant  que  la 
glabelle  ou  I'inion  soient  peu  nets  :  on  aura  alors  la  ressource, 
indiquee  par  P.  Poirier,  de  compter  18  centimetres  sur  la  ligne 
sagittate  a  partir  du  point  nasal,  qui,  lui,  est  en  effet  toujours  facile 
a  trouver.  Mais  que  Ton  reflechisse  aux  differences  considerables 
de  longueur  de  la  ligne  glabello-oc^ipitale,  puisque,  n(>us  dit 
Debierre,  elle  varie  de  28  a  38  centimetres,  si  bien  que,  d'apres  le 
procede  de  Hare,  la  distance  glabello-rolandique  varie  del5'"',7a 
26''"', 8  ;  et  on  voit  que  le  calcul  d'une  moyenne  est  bien  inferieur  a 
celui  de  P.  Broca,  puisque  I'erreur  possible  porte  sur  un  ecart 
de  9  centimetres,  ce  qui  est  beaucoup  pour  une  couronne  de 
trepan  meme  large ;  tandis  que  pour  la  ligne  rolando-bregma- 
tique,  la  difference  entre  les  cas  extremes  est  de  3  centimetres,  ce 
qui  n'est  pas  pour  beaucoup  par  rapport  a  une  couronne  de  trepan. 

N'aurait-on  pas  meilleure  chance  avec  les  mesures  proportion- 
nelles? Nous  restons  encore  en  defiance,  quand  nous  voyons  Dana 
marquer  le  point  rolandique  superieur  aux  557/1000  de  la  ligne 
glabello-iniaque  et  R.  Le  Fort  aux  532/1000  de  cette  meme  ligne  ; 
et  encore  ce  dernier  auteur  fait-il  des  differences  de  5  millimetres 
dans  chaque  sens,  soit  un  ecart  possible  de  10  millimetres,  selon 
que  le  crane  est  dolichocephale  ou  brachycephale. 

Done,  pour  determiner  le  point  rolandique  superieur,  nous 
croyons  que  le  mieux  est  de  s'en  tenir  au  procede  de  P.  Broca, 
sans  forcer  autant  que  le  veut  Ghampionniere.  Si  la  ligne  glabello- 
iniaque  est  tres  nette,  on  aura  de  bons  moyens  de  controle  avec  les 
procedes  de  Thane  et  de  Hare. 

Pour  le  point  inferieur^  il  est  d'abord  un  procede  que  nous  ne 
saurions  adopter,  celui  de  Hare,  plus  ou  moins  modifie  par 
Ghiene.  H  exige  Femploi  d'un  cyrtometre  special,  et,  en  outre,  s'il 
est  bon  pour  la  moyenne  des  cas,  il  expose  pour  les  auti'es  a  des 
erreurs  considerables.  Get  angle  de  67  degres  varie  beaucoup  :  de 
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60  a  73  degres  pour  Hare,  de  66  a  73  degres  pour  Masse  et  Woo- 
longlian.  En  outre,  il  est  beaucoup  plus  aigu  chez  I'enfant,  et 
enfm  il  change  suivant  que  le  sujet  est  dolichocephale  ou  brachy- 
cephale.  On  risque  done  une  erreur  de  10  degres  environ,  dans  un 
cas  ou  dans  Fautre,  ce  qui  est  negligeable  pres  du  centre,  mais  ce 
qui  devient  considerable  lorsqu'on  arrive  sur  le  rayon  a  8-9  centi- 
metres du  centre. 

Le  procede  d'Anderson  et  Makins  a  le  grave  defaut  de  determi- 
ner le  point  inferieur  a  I'aide  de  deux  lignes  qui,  parties  de  points 
fixes,  vont  au  point  rolandique  superieur  ;  si  ce  point,  dont  nous 
avons  vu  la  variabilite,  est  mat  marque,  cette  erreur  retentira  sur 
le  bas  de  la  ligne.  La  meme  objection  est  valable  pour  les  proce'd^s 
de  R.  Le  Fort,  de  Clado,  de  Woolonghan  ;  on  ne  determine  que 
le  point  superieur  et  on  trace  la  ligne  de  direction  entre  ce  point 
et  le  milieu  de  Tapophyse  zygomatique  (R.  Le  Fort),  i'angle  de 
I'arcade  zygomatique  et  du  bord  superieur  de  I'os  malaire  (Clado), 
un  point  situe  a  15-20  millimetres  en  avant  de  la  fossette  pre-auri- 
culaire  (Woolonghan). 

II  est  done  bien  preferable  de  determiner  indepcndamment  Tune 
de  I'autre  les  deux  extremites  de  la  ligne. 

Dans  le  procede  de  Broca,  sans  doute,  on  se  sert  encore  pour 
marquer  le  point  inferieur  de  chiffres  absolus  et,  en  outre,  une 
inclinaison  vicieuse  est  vite  donnee  a  Thorizontale  partie  de  I'apo- 
physe  orbitaire  externe.  Mais  la  ligne  de  Bergmann  n'est-elle  pas, 
a  priori,  passible  exactement  des  deux  memes  reproches,  et,  en 
admeltant  qu'elle  ait  fait  ses  preuves,  celle  de  Broca  n'a-t-elle  pas, 
depuis  vingt  ans,  fait  les  siennes?Les  deux  lignes  indiquees  par 
Dana  sont  en  principe  plus  seduisantes  ;  mais  est-il  bien  facile  de 
sentir  avec  nettete  le  stephanion  et  I'aste'rion  ?  En  general,  il 
n'en  est  rien  ;  et  quant  au  bregma,  nous  avons  vu  il  y  a  un 
instant  que  Fincertitude  dans  sa  determination  est  une  des 
objections  faites  au  procede  de  Broca  pour  le  point  rolandique 
supdrieur. 

La  conclusion  generate  de  cette  discussion  nous  parait  etre  la 
suivante  :  il  serait  a  souhaiterque  Fon  parvint  a  etablir  la  topo- 
grapliie  cranio-cerebrale  a  Faide  de  lignes  dont  les  variations  pro- 
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portionnelles  correspondraient  aiix  variations  des  scissures  avec 
les  sutures  craniennes,  mais,  jusqu'a  present,  les  recherches  faites 
dans  ce  sens  n'ont  donne  que  des  re'sultats  incomplets  et,  presque 
toujours,  des  mesures  en  chiffres  absolus  en  sont  le  complement 
necessaire.  Des  lors,  pour  notre  part,  nous  nous  en  tenons  au  pro- 
cede  de  P.  Broca,  qui  nous  a  donne,  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant, 
des  resultats  d'une  precision  tres  sutfisante  ;  car,  en  pratique,  il  est 
inutile  de  chercber  une  approximation  de  2  a  3  millimetres  quand 
on  a  pour  principe  general,  en  chirurgie  cerebrale,  de  faire  de 
larges  breches,  ayant  4,  5  centimetres  et  plus  de  diametre.  D^s  le 
debut  de  ses  recherches,  Championniere  a  affirme  que  I'avenir 
etait  aux  procedes  simples,  presque  grossiers,  et  nous  conti- 
nuous a  etre  de  son  avis^ 

2"  Ligne  sylvienne.  —  La  ligne  sylvienne  a  une  importance 
beaucoup  moindre  ;  elle  est  susceptible  cependant  d'en  acquerir, 
car  elle  sert  a  determiner  la  premiere  temporale  sur  laquelle  nous 
allons  trouver,  tout  a  Theure,  le  centre  de  I'audition  verbale.  Les 
procedes  sont  les  suivants,  outre  celui  de  Reid,  dont  il  a  ete  suffi- 
samment  question  plus  haul. 

a.  D'apres  Championniere,  Debierre,  elle  commence  a  3  centi- 
metres en  arriere  de  I'apophyse  orbitaire  externe,  et,  a  partir  de  la, 
est  sur  une  parallele  a  I'arcade  zygomatique,  a  5  centimetres  au- 
dessus  de  cette  arcade  c'est-a-dire,  dans  le  procede  de  R.  Le  Fort, 
sur  Fhorizontale  orbito-lambdoidienne,  sur  une  longueur  de  4  a 
6  centimetres. 

b.  Pour  Dana  le  trajet  de  la  scissure  est  sous-jacent  a  une  ligne 
tir(^e  de  I'apophyse  orbitaire  externe  au  milieu  de  la  ligne  auriculo- 
bregmatique,  ce  dernier  point  correspondant  au  point  culminant 
de  la  suture  squameuse.  Sur  cette  ligne,  la  scissure  commence  en 
avant  a  I'intersection  avec  une  seconde  ligne  tiree  du  stephanion 
au  milieu  de  I'arcade  zygomatique.  En  arriere,  la  scissure  se  re- 
courbe  de  fa^on  a  se  terminer  sous  la  bosse  parietale. 

d.  Pour  Horsley,  la  scissure  de  Sylvius  apparait  sur  la  face 

1.  LucAS-GHAMPiONNrERR,  Bull.  et  mem.  de  la  Soc  de  chir.,  Paris,  1877,  t.  Ill, 
p.  794. 
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externe,  au  milieu  d'une  ligne  tiree  entre  le  stephanion  et  le 
milieu  du  bord  superieur  de  Varcade  zygomatique. 

e.  Reid,  Hare,  Byrom-Bramwell  conseillent  de  tracer,  entre 
I'apophyse  orbitaire  externe  et  I'inion,  une  ligne  passant  a  12  mil- 
limetres au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  d'y  marquer  I'ori- 
gine  de  la  scissure  a  28  millimetres  en  arriere  de  Fapophyse  orbi- 
bitaire.  De  la,  la  scissure  va  sous  le  centre  de  la  bosse  parietal e. 

/.  P.  Poirier  etablit  une  ligne  naso-lambdoidienne  lat(^rale 
allant  de  Tangle  naso-frontal  a  1  centimetre  au-dessus  du 
lambda,  en  passant  a  6  centimetres  au-dessus  du  meat  auditif.  Au- 
dessus  de  ce  meat,  la  scissure  de  Sylvius  longe  cette  ligne  sur  une 
longueur  de  5  centimetres.  Cette  ligne  donnerait  encore  :  1°  a 
I'aplomb  du  milieu  du  zygomatique  le  cap  de  la  troisieme  frontale  ; 
2°  a  7  centimetres,  le  tiers  moyen  du  pli  courbe;  3°  a  10  centi- 
metres, la  par  tie  inferieure  du  lobule  du  pli  courbe. 

A  I'aide  de  la  ligne  sylvienne,  on  a  la  premiere  temporale,  situ^e 
juste  au-dessous  d'elle,  et  le  sill  on  parallele,  a  15  millimetres  plus 
bas,  bordant  la  deuxieme  temporale. 

3°  Scissure  occipitale  externe.  —  Cette  scissure,  avons-nous 
dit,  est  a  pen  pres  sous-jacente  a  la  suture  parieto-occipitale. 
Or,  cette  suture  est  marquee  a  ses  deux  points  extremes  par  le  lamba 
et  I'aste'rion,  le  plus  souvent  faciles  a  trouver  par  la  palpation.  L'as- 
t^rion  est  situe' juste  a  la  base  de  la  mastoide,  et  si  la  depression 
qui  le  caracterise  est  pen  sensible,  on  le  determinera  par  Finter- 
section  du  bord  posterieur  de  la  mastoide  avec  le  bord  supe'rieur 
prolonge  de  Tarcade  zygomatique  (R.  Le  Fort).  Si  le  lambda  n'est 
pas  d'une  nettete  suffisante,  on  le  marquera  a  6*""  1/2  —  7  centime- 
tres de  I'inion  (Le  Fort) ;  aux  22/1000  de  la  ligne  inio-glabellaire 
mediane,  comptes  d 'arriere  en  avant  (Dana). 

4"^  Sillon  parietal,  pli  courbe.  —  Apres  avoir  determine  les  trois 
scissurc^s  precedentes,  on  trace  une  ligne  courbe  a  concavite  infe- 
rieure, qui  commence  a  2  centimetres  en  arriere  de  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  rolandique  et  se  rend  au  lambda  en  contour- 
nantle  boi'd  superieur  de  la  b(^sse  parietale  (Dana).  D'apres  les  re- 
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cherches  de  Fere  \  on  penetre  toujoiirs  dans  la  partie  posterieure 
du  pli  courbe  en  pertorant  le  crane  a  I'intersection  d'line  ligne 
verlicale  passant  par  le  lambda,  et  d'une  ligne  horizontale  pas- 
sant par  la  base  de  Fapophyse  orbitaire  externe.  Ce  point  est  situe 
a  1  centimetre  en  avant  de  la  veuticale  passant  par  le  bord  poste- 
rieur  de  Fapophyse  mastoide. 

Gervelet.  —  Le  cervelet  est  situe  au-dessousde  la  ligne  courbe 
demi-circulaire  superieure  de  I'occipital,  marquee  de  I'inion  a  Fas- 
tdrion.  On  se  tiendra  toujours  a  15  millimetres  au  moins  au-des- 
sous  de  cette  ligne,  de  facon  a  eviter  le  sinus  lateral. 

6**  Ganglions  centraux.  —  D'apres  Fere  et  Dana,  les  ganglions 
centraux  sont  compris  entre  trois  plans  :  un  horizontal  a  45  milli- 
metres au-dessous  du  vertex;  deux  transversaux  et  verticaux.  Fun 
anterieur  situe  a  18  millimetres  en  arriere  de  Fapophyse  orbitaire 
externe  (Gh.  Fere),  c'est-a-dire  un  pen  en  avant  de  Forigine  de  la 
scissure  de  Sylvius  (Dana),  Fautre  posterieur,  passant  par  Fextre- 
mite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  donnees,  qui,  jusqu'a 
present,  n'ont  pas  conduit  a  des  applications  pratiques. 

Proc6d6»  proportionnels  pour  les  deux  lignes  a  la  fois.  —  Nous 
terminerons  en  signalant  trois  procedes  —  fondes  cette  fois  exclu- 
sivement  sur  des  lignes  proportionnelles  —  qui  out  ^te  publics 
dans  le  courant  de  1894,  alors  que  notre  travail  etait  deja  ter- 
mini. 

Ces  procedes,  fort  interessants,  meritent  d'etre  mis  a  Fetude  et 
constitueront,  peut-etre,  un  progres  important. 

lis  different  de  ceux  dont  il  a  ete  question  jusqu'a  present  en  ce 
qu'aucune  mesure  en  chiffres  absolus  ne  vient  s'aj outer  aux 
mesures  proportionnelles,  et  que  ces  dernieres  sont  donnees 
comme  valables,  quelle  que  soit  la  forme  du  crane,  ce  qui  n'avait 
pas  lieu,  par  exemple,  dans  le  procede  de  R.  Le  Fort. 

a.  Procede  de  Masse  et  Woolonghan.  —  Masse  et  Woolonghan 
out  communique  le  leur  au  Congres  international  des  Sciences 

1.  Fkre.  Bull,  de  (a  Soc.  de  BioL,  Paris,  1876,  p.  62. 
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medicales  de  Rome.  Nous  en  donnons  un  resume  fait  par  eux- 
memes  \ 

«  Ces  recherches  out  eu  pour  objet  de  tracer  a  la  face  externe 
du  crane,  par  un  procede  special  d'autogravure  sur  des  tetes 
d'dtudes,  des  lignes  correspondant  au  sillon  de  Rolando  et  a  la 
scissure  de  Sylvius. 

«  Ces  lignes  tracees,  nous  avons  determine  leui's  relations  geom^- 


Fig.  28.  —  Pi'ocede  de  Masse  et  Woolonghan. 

OSR'I.  rqiiateur  crdnie/),  de  I'ophryon  O  a  rinion  I,  en  passant  »  un  peu  au-dessus  »  de 
I'insertion  du  pavilion  de  VovQiWe ;  OMRl,  mct'idien  crdiiien;  RR',  lig7ie  rol  audi  que,  des 
42/100  de  r^quateur,  aux  53/100  du  m^ridien ;  SS'  ligne  sylvienne,  des  31/100  de  I'equateur 
aux  79/100  du  mdridien  (21/100  k  partir  de  I'inion).  Les  scissures  correspondent  :  scis- 
sure de  Rolando,  RL,  aux  66/100  superieurs  de  la  ligne  rolandique :  srissure  de  Srjlvins, 
aux  58/100  antericurs  de  la  ligne  sylvienne. 

triques  avec  deux  grandes  lignes  de  direction.  Tune  superieure  et 
antero-posterieure,  a  laquelle  nous  avons  donne  le  nom  de  meri- 
dien  cranien,  passant  par  Tophryon,  le  bregma  et  Tinion ;  Fautre 
horizontal e,  a  laquelle  nous  avons  donne  le  nom  d'equateur  cra- 
nien, passant  par  Tophryon,  au-dessus  de  I'attache  cranienne  du 
pavilion  de  Toreille  et  Tinion. 

i.  Mercredi  medical,  1894,  p.  214.  Le  meiiioire  a  pani  m  extenso  d.uis  la  Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  medicales  de  Bordeaux,  1894.  Bruch.  tiree  a  part.  in-S^, 
76  pages. 
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«  Nousavons  projete  chacune  des  lignes  correspondant  au  sillon 
de  Rolando  et  a  la  scissiire  de  Sylvius  sur  ces  especes  de  longitude 
et  de  latitude  craniennes.  II  est  tout  aussi  facile  d'etablir  ces  lignes 
sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre.  Ceci  fait,  nous  avons  proc^d^  a 
des  series  de  mensurations,  a  I'aide  desquelles  nous  sommes 
arrives  h  trouver  des  nombres  fractionnaires  decimaux,  qui  expri- 
ment  les  relations  constantes  qui  existent  entre  ces  lignes  et  les 


Fig.  "29.  —  Precede  de  Masse  et  Woolonghan.  Rapport  des  lignes  ext^rieures 
avec  les  scissures  et  circonvolutions. 

segments  de  cercle  qui  les  coupent,  soit  directement,  soit  par  pro- 
longement. 

((  Nous  avons  maintes  fois  constate  qu'il  suffit  de  connaitre  ces 
nombres  fractionnaires  pour  pouvoir  determiner  avec  exactitude, 
a  Faide  de  simples  mensurations  faites  avec  un  ruban  metrique 
sur  des  tetes  de  differentes  formes  et  de  differentes  dimensions, 
la  direction  du  sillon  de  Rolando  et  de  la  scissure  de  Sylvius. 

«  Nos  conclusions  pratiques  sont  les  suivantes  :  c'est  qu'il  faut 
prendre  les  53  p.  400  du  meridien  cranien,  a  partir  de  I'ophryon, 
pour  determiner  la  situation  exacte  de  Textremite  superieure  du 
sillon  de  Rolando. 

«  On  trouve  la  direction  de  ce  sillon  en  determinant  un  point  sur 
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I'equateur  cranien  aux  42  p.  100  de  la  distance  qui  separe  sur  cette 
ligne  rophryon  de  rinion.  Sur  cette  ligne  rolandique,  rextremit^ 
inferieure  du  sill  on  de  Rolando  se  trouve,  de  haut  en  bas,  aux 
66  p.  100  de  la  ligne  totale. 

((  La  scissure  de  Sylvius  coupe  I'equateur  cranien  aux  31  p.  100 
de  la  distance  qui  separe  horizontalement  I'ophryon  de  Tinion. 

((  On  trouve  la  direction  generate  de  la  portion  rectiligne  de  la 


Fig.  30.  —  Appareil  mensurateur  de  Masse  et  Woolonghan. 


scissure  de  Sylvius  en  determinant  sur  le  meridien  cranien  un 
point  situe'  sur  le  prolongement  de  cette  ligne  qui  se  trouve  aux 
79  p.  100  du  meridien  cranien,  mesure  a  partir  de  I'ophryon 
(21  p.  100  a  partir  de  Tinion). 

«  L'extrdmite  posterieure  de  la  portion  rectiligne  de  la  scissure  de 
Sylvius  se  trouve  en  moyenne  aux  58  p.  100  de  la  ligne  sylvienne, 
mesuree  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arriere. 

((  Sur  une  tete  prealablement  rasee,  on  tracera  facilement  au 
crayon  fuchsine  un  meridien  et  un  equateur  craniens.  Grace  aux 
mensurations  de  ces  lignes,  a  I'aide  de  simples  regies  de  propor- 
tion, on  tracera  les  lignes  rolandique  et  sylvienne,  a  I'aide  des- 
quelles  on  sera  toujours  en  mesure  d'etablir  la  situation  exacte  des 
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(liffdrents  centres  de  localisation,  surlesquels  on  aura  a  diriger  une 
action  chirurgicale.  Les  ventricules  cerebraux  et  les  ganglions  cra- 
niens  se  Irouveront  au-dessous  d'un  arc  de  cercle  decrit  concentri- 
quement  an  meridien  cranien,  avec  le  conduit  auditif  comme  centre 
et  un  rayon  egal  a  la  moitie  de  la  distance  auriculo-bregma- 
tique.  )) 

Pour  determiner  les  lignes  que  nous  venons  d'indiquer,  Masse 
et  Woolonghan  ont  fait  construire  un  appareil  dont  la  figure  30 
donne  une  idee  suffisante. 

b.  Procede  de  Lannelongiie  et  Mauclaire.  —  Lannelongue  et 
Mauclaire  ^  ont  decrit  leur  procede  au  dernier  Concjres  franqais  de 
chirurgie  et  ils  ont  resume  leur  description  dans  les  termes 
suivants  : 

«  Apres  quelques  tatonnements,  nous  avons  adopte  pour  la 
recherche  des  points  de  repere  infdrieurs  une  ligne  proportion- 
nelle;  nos  experiences  portent  sur  52  cranes  d'enfants  de  deux  a 
quatorze  ans. 

«  Notre  ligne  d'operation  est  une  ligne  courbe  horizontale  apo- 
physo-orbito-siis-jyrotiiberantielle .  Elle  part  de  Tangle  supe'ro- 
externe  de  Torbite  et  de  la  partie  moyenne  de  I'apophyse ;  elle 
aboutit  en  arriere,  sur  la  ligne  sagittate,  au-dessus  de  la  protube- 
rance occipitale  externe. 

«  Est-il  facile  de  tracer  cette  ligne  courbe  horizontale?  Oui, 
dvidemment,  d'apres  P.  Broca,  qui  conseillait  de  mettre  la  tete 
dans  la  position  du  regard  horizontal.  Quelques  auteurs  sont 
cependant  d'un  avis  different.  Nous  ne  saurions  les  suivre  dans 
cette  voie,  car  si  Ton  prend  I'apophyse  zygomatique  comme  point 
de  repere,  cette  ligne  est  suffisante  pour  la  pratique . 

((  Or,  la  branche  anterieure  de  I'artere  meningee  moyenne 
r^pond  approximativement  a  I'union  du  4/10  anterieur  avec  les 
9/10  posterieurs  de  notre  ligne  proportionnelle. 

«  D'apres  nos  recherches,  I'extremite  superieure  du  sillon  de 
Rolando  est,  chez  les  enfants  brachycdphales,  a  1*'°'  1/2  en  arriere 

1.  Lannelongue  et  Mauclaire,  Nouveaii  procede  pratique  de  topographic  cranio- 
cerebrale  chez  les  enfants  brachycephales  et  mesaticephales.  Nenvihne  Congres 
f'rariQ.  de  chir.,  Lyon,  1894.  Mercredi  medicaL  p.  569. 
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du  point  mi-sagittal.  Quant  a  i'extremite  inferieure  de  ce  sillon,  il 
faut,  pour  ]a  determiner,  cherclier  le  point  de  jonction  du  l/o  ante- 
rieur  avec  les  4/5  posterieurs  de  notre  ligne  proportionnelle,  et 
clever  en  ce  point  une  perpendiculaire  de  hauteur  egale  a  ce  1/5. 
Cette  perpendiculaire  est  facile  a  tracer  avec  un  simple  morceau 
de  carton  taille  a  angle  droit,  une  carte  de  visite  par  exemple. 

((  Pour  determiner  le  pied  de  la  troisieme  circonvolution  fron- 
tale,  il  faut,  au  niveau  du  point  de  jonction  du  1/6  anterieur  avec 


Fig.  31.  —  Ligue  horizontale  apophyso-oi"bito-sus-protub6raatielle  (Dessin 
do  AI.  F.  Monod).  Sos  rapports  avec  les  centres  de  trepanation. 

les  5/6  posterieurs  de  notre  ligne  proportionnelle,  elever  une  per- 
pendiculaire de  hauteur  egale  a  ce  1/6.  Tres  pres  du  sommet  de 
celle-ci  (3  a  4  millimetres  au  moins),  se  trouve  le  centre  de 
P.  Broca. 

«  Pour  determiner  la  region  du  pli  courbe,  il  faut,  a  Tunion  des 
2/3  anterieurs  avec  le  1/3  posterieur  de  noire  ligne  proportion- 
nelle, elever  une  perpendiculaire  ayant  ce  meme  tiers  en  hauteur. 
Au  sommet  se  trouve  I'extremite  posterieure  de  la  branche  postd- 
rieure  de  la  scissure  sylvienne. 

«  En  ponctionnant  sur  cette  ligne  courbe  horizontale,  au  niveau 
du  meataudilif  externe,  on  tombe  dans  la  corne  sphenoidale  des 
ventricules  cerebraux. 
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«  Les  operations  recentes  de  cranioplastie  permettent  de  soule- 
ver  de  larges  lambeaux  osseux  du  crane  et  ne  rendent  pas  neces- 
saire  un  procede  rigoureux  permettant  de  trouver  a  1  centimelre 
pr^s  un  cenlre  cherche.  Chez  Fenfant,  ces  resections  osteoplas- 
tiques  (qui  ne  seront  utiles  que  si  les  lesions  sont  etendues) 
doivent  etre  remplacees  par  une  intervention  moins  delabrante, 
c'est-a-dire  Fapplication  d'une  ou  deux  couronnes  de  trepan. 

«  En  lisant  le  releve  de  nos  pieces  justificatives,  on  est  frappe 


Fig.  32.  —  Gerveau  enleve  avec  ses  fiches  qui  ont  He  legerement  retirees 
de  la  substance  cercbrale.  (Dessin  de  M.  F.  Monod.) 

des  variations  de  longueur  des  lignes  utilisees  :  cela  montre  qu'il 
existe  des  variations  individuelles  dont  il  faut  tenir  compte;  c'est 
la  refutation  des  proc^des  dans  lesquels  les  points  de  repere  sont 
representes  par  des  chifFres  absolus. 

((  Vouloir  trouver  un  procede  grace  auquel  on  tomberaittoujours 
sur  le  point  cherche  est  certainement  une  utopie  chez  I'enfant  et 
Ires  probablement  aussi  chez  Fadulte. 

«  Au  point  de  vue  anatomique  pur,  nous  avons  confirme  Fopi- 
nion  des  auteurs  qui  pensent  qu'avec  Fage  Fextremite  superieure 
du  sillon  de  Rolando  se  porte  en  arriere  a  cause  du  developpement 
progressivement  croissant  du  cerveau  anterieur.  Les  chifTres 
extremes  que  nous  avons  trouves  dans  nos  mensurations  nous 
montrent  qu'il  y  a  dans  la  forme  du  cerveau  des  variations  indivi- 
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duelles  et  des  variations  enlre  la  forme  du  cote  gauche  et  celle  du 
cote  droit.  Ces  variations  ne  sont  pas  en  rapport  avec  un  point 
fixe  du  crane,  tel  qu'une  scissure. 

c.  Procede  dp,  Chipaidt. —  Enfin  Chipault*  prend  comme  points 


Fig.  33.  —  Procede  de  topogxaphie  cranio-cerebrale  de  Chipault. 


PR,  point  prerolandique,  aux  45/100  de  la  ligne  naso-iniaque ;  R,  point  rolandique.  aux 
55/100 ;  S.  point  sylvien,  aux  70/100;  L,  point  lambdoidien  aux  80/100;  I,  point  sus-iniaque 
aux  95/100;  O,  tubercule  r^tro-malaire ;  OS,  ligne  sylvienne ;  OL,  ligne  du  premier  sillon 
temporal;  01,  limite  du  sinus  lateral.  On  voit  la  maniere  de  tracer,  en  partant  de  la 
ligne  sylvienno,  OS,  les  lignes  prerolandique  et  rolandique.  L'artere  nieningde  moyenne 
est  representee  entre  le  premier  et  le  second  dixiemes  des  trois  lignes  horizontales. 


de  repere  le  nasion,  Tinion,  le  bord  superieur  du  tubercule  pos- 
terieur  de  Tapophyse  zygomatique. 


1.  Chipali.t,  Vhirurgie  opera loire  du  sysLenie  nerveux  Paris.  1894.  t.  I,  p.  119. 
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Sur  la  ligne  naso-iniaque,  d'avant  en  arriere,  il  mai'que  : 

Aux  45/100  de  sa  longueur,  le  point  prerolandique 

—  55/100  —  —  rolandique 

— -70/100  —  —    sus-lambdoidien  ou 

sylvien 

—  80/100  —  —  lambdoidien 

—  95/100  — ■  —  sus-iniaque 

puis  il  part  du  bord  superieur  du  tubercule  retro-orbitaire  et  il 
I'unit  : 

1°  Au  point  sus-lambdoidien  :  de  la  la  ligne  sylvienne; 
2°  Au  point  lambdoidien  :  cela  donne  la  direction  du  premier  silio?} 
temporal; 

3°  Au  point  sus-iniaque  :  en  arriere  de  I'apophyse  mastoide, 
cette  ligne  recouvre  le  simis  lateral. 

Enfin  sur  la  ligne  sylvienne,  divisee  en  dixiemes,  il  unit  : 

1**  Au  point  prerolandique,  la  jonction  entre  les  2'  et  S""  dixiemes ; 

sous  cette  ligne  est  la  hrancJie  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius; 
2°  Au  point  rolandique,  la  jonction  entre  les  3*^  et  4^  dixiemes, 

et  obtient  ainsi  la  ligne  rolandique. 
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LES  LOCALISATIONS  CEREBRALES 


Historique.  —  11  fut  pendant  longtemps  admis,  a  pen  pres  sans 
conteste,  que  le  cerveau  formait  une  masse  on  il  etait  impossible 
d'isoler  des  parties  donees  de  fonctions  speciales,  et  dans  ce  centre 
diffus  de  la  volonte,  de  rintclligence ,  des  monvements  com- 
mandos, des  perceptions,  on  soutenait  —  et  Flourens  crnt  avoir 
demontre  pOremptoirement  cette  doctrine  —  que  I'ecorce  grise 
elait  inexcitable. 

La  doctrine  des  localisations  avait  cependant  qtielques  timides 
adeptes  et,  sans  parler  des  theories  inadmissibles  de  Gall  et 
Spurzheim,  Bouilland  par  exemple,  avait  cherclie  a  soutenir  que 
la  perte  de  la  parole  accompagnait  les  seules  hemiple'gies  droites 
et  relevait  de  lesions  du  lobe  frontal  gauche.  Les  choses  en  etaient 
la  lorsque,  en  1861 ,  P.  Broca  creant  la  methode  anatomo-patholo- 
gique  pour  determiner  les  localisations  cerebrates,  avanca  avec  des 

1.  L  un  de  nous  {Gaz.  hebd.  de  med.  el  cidr.,  Paris,  18!)2,  p.  333)  a  Imduit  un  pas- 
sage fort  remarquable,  qui  lui  a  ete  cou)munique  par  le  professeur  Farabeuf.  11  est 
de  Joseph  Baader  [Observ.  medicse,  incisionihus  cadaverum  anatomici  illustratse,  1762; 
publie  dans  le  Thesaurus  dissertalionum,  etc.,  de  E.  Sandifort,  Lugd.  Batav,,  1778, 
t.  Ill,  p.  29).  Get  auteur.  qui  a  su  tirer  un  parti  remarquable  de  la  methode  ana- 
tonut-pathologique,  en  arrive  a  se  demander  si  « la  region  du  cerveau  qui  siege  sous 
le  parietal  commando  a  la  mobilite  et  a  la  sensibilite  du  membre  superieur  du  c6te 

t»pp03^.  » 

2.  P.  Broca.  Bull,  de  la  Soc.  d'Anlhrop.,  Paris,  18  av'ril  1861.  I'e  serie.  t.  11. 
p.  23o:  Dull,  de  la  Soc.  anal.,  Pari?,  1861,  2^  ser.,  1.  II.  pp.  330,  398:  Bull,  de  la 
Soc.  d'Anlhrop.,  1863,  pp.  200  et  208;  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1863,  pp.  379,  393.  Gaz. 
des  hop.,  23  Janvier  1864,  p.:i"i;  Bull,  de  la  Soc.  de  Cliir.,  1864,  2^  ser.,  t.  V.  p.  51; 
Hull,  de  la  Soc.  d'Anlhrop..  1864,  pp.  213,  362;  Bull,  de  la  Soc.  anal..  1864,  pp.  293 
et  296;  Bull,  de  la  Soc.  d'Anlhrop.,  I860,  pp.  377,-  412.  417.  493;  1866,  pp.  377,  396; 
Tribune  medlcale,  1869,  pp.  2.o4  et  26o;  Bull,  de  la  Soc.  d'Anlhrop..  1875,  2^  ser.. 
t.  X,  p.  53i;  Bull,  de  VAcad.de  med..  1877,  p.  508. 
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reserves  d'abord,  puis  affirma  que  le  pied  de  la  troisieme  frontale 
gauche  etait  le  centre  du  langage  articule ;  et,  en  1863,  il  ecrivait  : 
's  Tout  permet  de  prdvoir  que  la  troisieme  circonvolution  frontale 
pourra  prendre  le  nom  de  circonvolution  du  langage,  et,  des  lors, 
il  sera  haulement  probable  que  chaque  circonvolution  est  affectee 
a  des  fonctions  particulieres.  » 

Pendant  plusieurs  annees,  presque  tons  les  biologistes  et  m^de- 
cins  accueillirent  avec  mefiance  *  cette  decouverte  revolutionnaire, 
et  il  fallut  une  dizaine  d'annees  pour  qu'ils  se  decidassent  a  se 
mettre  enfin,  eux  aussi,  a  la  besogne,  a  apporter  a  leur  tour  leur 
contingent  de  fails  experimentaux  et  cliniques.  C'est  alors  que 
Fritsch  et  Hitzig  en  Allemagne,  Ferrier  en  Angleterre,  Carville  et 
Buret  en  France  6tudierent  les  effets  de  I'excitation  electrique  de 
r^corce  c^r^brale  et  virent  que  le  dogme  de  Flourens  —  I'inexci- 
tabilite  de  la  substance  grise  —  etait  parfaitement  errone  :  on  y 
avait  cru  faute  simplement  de  I'avoir  verifie. 

Sur  riiomme,  cette  methode  experimentale  etait  inapplicable; 
Amidon  (de  New-York)  essaya  d'electriser  les  circonvolutions  a 
travers  la  boite  cranienne ,  et  personne  ne  s'etonnera  de  son 
insucces ;  quant  aux  electrisations  directes  pratiquees  en  Ame- 
rique  par  Bartholow,  en  Italic  par  Sciamana,  onne  saurait  morale- 
ment  les  approuver.  Depuis  quelques  annees,  il  est  vrai,  certains 
chirurgiens,  operant  pour  epilepsie  jacksonnienne,  ont  electrise  les 
circonvolutions  cerebrates  mises  a  nu,  pour  determiner  avec  pre- 
cision le  point  ou  ils  devaient  agir.  Ces  faits,  dont  nous  aurons  a 
appr^cier  ult^rieurement  la  valeur  clinique  et  therapeutique,  ont 
permis  de  corroborer  certaines  localisations  etablies  par  Fexperi- 
mentation  sur  les  animaux.  Mais  toujours  ils  resteront  Texception, 
et  c'est  par  la  methode  anatomo-pathologique  que  Ton  etudie 
presque  exclusivement  les  localisations  cerebrales  chez  I'homme  : 
c'est  cette  methode  dont  P.  Broca  montra  le  premier  les  pre- 
cieuses  ressources  et,  dans  cette  voie,  il  fut  suivi,  a  long  inter- 

1,  Charcot,  Gaz.  hebd.,  1863,  p.  174.  Depuis  cette  epoque,  Charcot  —  qui  d'ailleurs 
n'a  pas  tarde  k  se  rallier  a  la  doctrine  de  Broca  —  a  constate  que  le  fait  qu'il  avait 
era  contradictoire  est  au  contraire  confirmatif  de  la  localisation  de  Broca.  Voy. 
Bernard,  De  I'aphasie.  T/i.  de  doct.,  Paris,  1884-1885,  n''  85,  p.  216, 
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valle,  par  Charcot  et  ses  eleves  on  France,  par  Turck,  Nothnagel, 
Wernicke,  etc.,  \ 

G'est  grace  a  ces  recherches  qu'a  ete  etablie,  malgre  lesattaques 
de  Brown-Sequard,  de  Goltz,  de  Schiff,  la  doctrine  des  localisa- 
tions cerebrales.  Nous  n'entrerons  pas  dans  le  detail  des  objections 
etdes  theories  des  physiologistes  que  nous  venous  de  citer.  Pour 
nous  autres  chirurgiens,  en  elFet,  les  explications  doctrinales  ont 
une  importance  mediocre  :  c'est  a  I'etude  des  fails  que  nous  devons 
avant  tout  nous  attacher.  Or,  il  nous  est  demontre  par  Texperience 
clinique  que  notre  diagnostic  est  rarement  en  defaut,  et  que  notre 
couronne  de  trepan  est  rarement  placee  en  mauvais  lieu  lorsque 
nous  nous  fions  aux  localisations  cerebrales,  telles  qu'elles  ont  et^ 
determinees  par  les  methodes  precedemment  exposees. 

Que  Ton  agisse  experimentalenient  par  excitation  ou  ablation  de 
I'ecorce  saine,  ou  que  Ton  etudie  les  fails  humains  et  qu'apres  une 
observation  clinique  minutieuse  on  trouve  a  I'autopsie  une  lesion 
destructive  ou  irritante  bien  limitee,  dans  un  cas  comme  dans 
I'autre  on  arrive  vite  a  une  premiere  constatation  :  dans  la  majeure 
par  tie  de  son  etendue,  Fecorce  reste  indilYerente  aux  excitations 
et  c'est  seulement  a  la  partie  posterieure  du  lobe  frontal,  aux 
deux  circonvolutions  ascendantes,  a  une  partie  dii  lobe  parietal 
qu'appartiennent  des  proprietes  motrices.  De  la  une  division  pre- 
miere en  zones  latentes  et  zone  motrice.  Mais  si  cette  zone  latente 
ne  reagit  pas  aux  excitations,  en  certains  points  sa  destruction 
s'accompagne  de  troubles  tres  localises,  d'ordre  sensoriel  il  est  vrai, 
et  depuis  que  nos  modes  d'investigation  ont  ete  perfectionnes  nous 
sommes  arrives  a  diminuer  progressivement  I'etendue  de  la  zone 
latente  au  profit  des  zones  sensorielles  '\ 

/  Passons  successivement  en  revue  ce  que  nous  savons  sur  les 
localisations  motrices  et  sensorielles. 

1.  Pour  le  chirurgien.  il  est  interessaiit  dc  signaler  les  atrophies  corticales  conse- 
cutives  aux  amputations.  Voy.  a  ce  sujet.  Charcot  et  Pitres,  Arch.  din.  de  Bor- 
deaux^ 189i,  p.  il4.  On  y  trouvera  resumees  37  observations. 

■1.  Pour  I'etude  des  foyers  cerebraux  latents,  centraux  ou  corticaux,  voy.  Schmid, 
Ueber  latente  Hirnherde.  Arch.  f.  Path.  An.  und  Phys..  Berlin,  1893,  t.  CXXXIV, 
f.  1,  p.  70, 
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Fig.  34. 


Les  localisations  de  la  face  externe. 
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Localisations  motrices  ^  —  11  est  bien  etabli  que  les  deux 
circonvolutions  ascendantes  —  parietale  et  occipitale  —  sont  le 
centre  de  figure  de  la  zone  molrice.  II  y  a  sans  doute  quelques 
divergences  surla  limitation  exacte  :  Charcot  et  Pitres,  Nothnagel 
n'y  font  pas  rentrer  le  pied  des  trois  frontales  auxquelles,  au  con- 
traire  Ferrier,  Horsley,  Seguin,  H.  Hun  attribuent  des  proprietds 
motrices;  on  discute  sur  la  participation  plus  ou  moins  grande 
des  circonvolutions  parietales.  Mais  ces  desaccords  —  dont  une 
partie  tient  certainement  a  la  variety  des  animaux  sur  lesquels  on 
op^re  —  n'ont  aux  yeux  du  chirurgien  qu'un  interet  restreint, 
car  il  reste  immuable  que  les  centres  moteurs  sont  groupe's 
autour  de  la  scissure  de  Rolando,  dans  un  ordre  bien  determine, 
et  que,  d'autre  part,  Taction  de  I'ecorce  sur  les  membres  est 
croisde. 

1°  Membre  inferieur.  —  Le  centre  moteur  d'un  membre  infe- 


FiG.  36.  —  L6sion  d'une  hdmipl6gie  totale  d  origine  corticale  (les  deux  circonvolutions 

ascendantes). 

rieur  occupe  le  1/3  superieur  des  deux  circonvolutions  ascen- 
dantes du  c6td  oppose,  y  compris  le  lobule  ovalaire^ 

1.  Vuy.  L.  Landouzy,  Contrib.  a  retude  des  convuls,  et  paraL  liees  aux  m^ningo- 
enceph.  fronto-parietales.  Th.  dedoct.,  Paris,  1876,  no  101.  —  Pitres,  Rech.  sur  les  16s. 
du  centre  ovale  et  des  hemisph.  cereb.  etud,  au  point  de  vue  des  localis.  c^rebr. 
Th.  de  doct.,  Paris,  1817,  n^  201.  —  Charcot  et  Pitres,  Rev.  mens,  de  med.  et  chh\,  1877, 
p.  454.  Nouvelle  contrib.,  etc.,  ibid.,  1878-1879,  p.  i:;'k  Etude  critique,  etc.,  Rev.  de 
med.,  1883,  p.  329,  i2o,  641,  84i.  Sur  quelques  points  controverses  de  la  doctrine  des 
localisations  cerebrales,  Arch.  din.  de  Bordeaux,  septembre  1894,  t.  Ill,  no  9,  p.  390. 

1.  Charcot  fait  jouer  un  r61e  prei)onderant  au  lobule  ovalaire.  \oy.  Gaz.  hebd.  de 
med.  et  chir.,  Paris,  1891,  ip.  313. 


70 


LOCALISATIONS  MOTRICES,  MEMBRE  INFERIEUR 


Pour  H.  Hun,  il  appartient  surtout  a  I'extremite  superieure 
cle  la  parietale  ascendante  et  au  pied  de  la  premiere  pari^tale  ; 
pour  Ferrier,  I'extremite  superieure  de  la  frontale  ascendante 
commande  aux  mouvements  associes  des  bras  et  des  jambes, 
dans  Taction  de  grimper,  de  nager  par  exemple. 


Fig.  37.  —  Lesion  d'une  inonoplegie  corticale  brachio-facialo  (moitie  inf^rieure 
des  deux  circonvolutions  ascendantee). 

Pour  Seguin,  I'extremite  superieure  des  deux  circonvolutions 
ascendantes  regit  les  mouvements  de  la  cuisse  et  de  la  hanche ;  le 
lobule  ovalaire,  ceux  de  la  jambe  et  des  orteils 


Fig.  38.  —  Lesion  d'une  monopl^gie  corticale  brachiale  (partie  moyenne 
des  deux  circonvolutions. 

Horsley  et  Schafer',  au  contraire,  n'ont  pas  trouve  ici  avec 
nettetc^  la  dissociation  en  centres  secondaires  qu'ils  out  constatee 
dans  le  centre  des  membres  superieurs ;  pourtant  I'excitation 
minima  d'un  point  situe  au  niveau  de  I'extremite  superieure  de  la 

1.  Horsley  et  Sch^:fer,  Proceedings  of  the  twjal  Society ,  London,  i88^-iS8i,  t.  XXXVI, 
p.  437. 
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scissure  de  Rolando  produiraiL  tou jours  en  premier  lieu  la  flexion 
du  gros  orteil,  etdans  la  premiere  parietal e  en  avant  de  la  scissure 
occipitale,  il  y  aurait  un  centre  pour  le  mouvement  des  orteils. 
Dans  la  frontale  ascendante,  on  trouverait  d'avant  en  arriere  les 


Fig.  39.  —  Lesion  d'une  monopl^gie  brachio-crurale  (moiti6  sup6rieure 
des  circonvolutions  ascendantes). 

centres  du  genou,  de  la  hanche;  au-dessous  d'eux,  celui  du  cou- 
de-pied. 

2°  Memdre  superienr.  — Le  centre  moteur  d'un  membre  superieur 
occupe  le  1/3  moyen  des  circonvolutions  ascendantes  :  pour  Hun, 
avec  la  partie  correspondante  du  pied  de  la  premiere  parietale  ; 


Fig.  iO.  —  Lesion  d'une  monopl^gie  corticale  crurale  (lobule  paracentral 
d'apres  Charcot). 

pour  florsley,  avec  le  pied  de  la  deuxieme  frontale  ;  pour  Ferrier, 
avec  le  pied  de  la  premiere  frontale. 

Dans  ce  centre,  on  a  delimite  des  centres  secondaires,  prdsidant 
a  certains  mouvements  particuliers.  Charcot  attribue  a  sa  partie 
ant^rieure  le  centre  des  mouvements  isoles  du  bras.  Ferrier,  dont 
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nous  venons  de  voir  les  idees  sur  I'association  des  moiivements 
des  membres  superieur  et  inferieur,  localise  dans  le  pied  de  la  pre- 
miere frontale  les  mouvements  d'extension  de  la  main  et  du  bras, 
dans  la  parietale  ascendante  les  autres  mouvements  de  la  main 
et  du  poignet.  Mais  c'est  surtout  Horsley  et  Beevor '  qui  nous  ont 
fait  connaitre  les  centres  secondaires  du  membre  superieur. 

Pour  ces  auteurs  —  dont  les  recherches  ont  ete  faites  sur  des 
singes  et  ont  ete  a  plusieurs  reprises  verifiees  sur  Tbomme  —  on 
trouve  :  en  haut  le  centre  de  I'epaule  ;  au-dessous  et  en  arriere 
celui  du  coude;  en  avant  celui  du  poignet ;  en  bas  et  en  avant  celui 
des  doigts  et,  en  arriere,  celui  du  pouce. 

3°  Face.  —  Les  centres  moteurs  de  la  face  occupent  I'extr^mite' 


Fig.  41.  —  L(^sion  d'une  monoplegie  corticale  facialc  ct  linguale  (extr^mit^  inf^rieure 
de  la  frontalc  asccndante). 

inf^rieure  des  circonvolulions  ascendantes  du  cote  oppose.  De 
la,  disent  Charcot  et  Pitres,  partent  des  faisceaux  allant  former 
I'hypoglosse  et  le  facial  inferieur.  A  cette  region,  Carville  et  Buret 
joignent  le  pied  de  la  deuxieme  frontale. 

Dans  ce  centre,  Ferrier,  Horsley  et  Beevor  surtout,  ont  etabli  des 
centres  secondaires  :  en  haut,  pres  du  pied  de  la  deuxieme  fron- 
tale, se  trouve  le  centre  qui  preside  a  Felevation  de  la  commissure 
buccale  et  a  la  fermeture  de  I'oeil  correspondant,  ce  dernier  dtant 
situe  en  arriere  du  precedent  sur  la  parietale  ascendante  ;  en  bas 
et  en  avant,  est  le  centre  des  mouvements  de  la  gorge  et  de 

1.  Horsley  et  Beevor,  Proc.  of  the  roy.  Soc,  London,  1886,  t.  XL,  p.  475.  —  Soc. 
de  Biol.,  Paris,  1887,  p.  647.  —  Pldlos.  trans.,  London,  1887,  t.  GLXXVIIL  p.  153. 
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rabduction  des  cordes  vocales  ;  en  bas  et  en  arriere,  I'excitation 
determine  I'ouverture  et  la  fermeture  de  la  bouche,  la  protrusion 
et  la  retraction  de  la  langue,  les  moiivements  du  plancher  de  la 
bouche. 

Les  mouvements  de  la  langue  seraient  regis  par  I'extrdmitd 
infdrieure  de  la  frontale  ascendante  \  a  I'insertion  du  pied  de  la 
troisieme  frontale. 


Fig.  42.  —  Lesion  d'une  monoplegic  corticale,  facial  sup^rieur  et  inf^rieur.  — 
Extr(5mit6  inferieure  de  la  pari»jtale  ascondante. 

4°  Larynx.  —  Le  centre  phonateur  du  larynx  siegerait  sur 
Texlrdmite  inferieure  de  la  frontale  ascendante,  en  avant  de  celui 
de  la  langue'. 

5"  Yeux.  —  D'apres  des  experiences  de  Ferrier,  I'excitation 
dlectrique  du  pli  courbe  produirait  des  contractions  dans  les 
muscles  des  paupieres  et  de  Toeil.  Un  fait  clinique  de  Gh.  F^r^  ^, 
confirme  a  pen  pres  ces  donnees,  mais  les  mouvements  convulsifs, 
provoques  par  une  fracture  avec  enfoncement,  n'atteignaient  pas 
I'oeil,  ou  a  pen  pres,  et  par  contre  avaient  gagne,  secondairement  il 
estvrai,la  commissure  labiate  correspondante.  Des  observations 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  ont  conduit  Charcot  et  Pitres, 
Landouzy,  Prevost  et  Vulpian  a  localiser  les  mouvements  des  yeux 
et  de  la  paupiere  superieure  dans  la  partie  de  la  deuxieme  parietale 
comprise  entre  la  scissure  de  Sylvius  et  le  premier  sillon  temporal. 

1.  Voy.  aussi  Raymond  et  Artaud,  Gontrib.  a  Tetude  des  local,  cerebr.  (Trajet intra- 
cerebral de  Thypoglosse),  Arch,  de  Neurologie,  Paris,  1884,  t.  Yll,  p.  45  et  296. 

2.  On  trouvera  les  indications  relatives  a  cette  question  dans  un  memoire  recent 
de  A.  Onodi,  Die  Phonation  im  Gehirn,  Berl.  kl.  UWt.,  16  nov.  1894,  p.  1089. 

3.  Ch.  Fkrk,  Soc.  de  Biol.,  187(i.  p.  (i2. 
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MOUVEMENTS  ASSOCIES 


6°  Tete  et  cou.  —  D'apres  C.  de  Boyer,  Ferrier,  ces  mouvements 
ont  pour  centre  le  pied  de  la  deuxieme  frontale.  Ferrier  leur  joint 
les  mouvements  des  yeux  \ 

T  Mouvements  associes  divers.  —  Pour  Horsley  et  Schafer,  la 
face  interne  du  lobe  frontal  serait  le  siege  d'une  region  motrice 
allant  de  son  1/3  moyen  a  la  scissure  sous- frontale.  La  on 
trouverait  d'arriere  en  avant  des  centres  pour :  le  pied  et  les  orteils, 


Fig.  43.  —  Localisations  k  la  face  interne  de  la      frontale  et  de  la  frontale  ascendante. 
I,  membre  inf(5rieur;  II,  tronc;  III,  membre  sup^rieur;  IV,  tete. 

Bassin   4      Genou   3 

Bras   7      Pied   1 

Cuisse   2       Rachis   5 

Epaule   d      Tete   8 

la  jambe  et  le  genou,  la  hanche  et  la  cuisse,  la  partie  inferieure  du 
tronc,  la  partie  superieure  du  tronc,  le  bras  et  Fepaule,  I'avant- 
bras  et  la  main,  la  tete.  Mais  ces  centres  seraient  bien  plus  enche- 
vetr^s,  bien  moins  limites  que  ceux  de  la  zone  rolandique,  et  par  leur 
excitation  on  produirait  des  mouvements  associes  dans  les  diffd- 

1.  Pour  Charcot  et  Pitres,  les  centres  de  la  tete,  de  la  deviation  conjuguee  de  la 
tfete  et  des  yeux,  du  releveur  de  la  paupi^re  superieure,  du  facial  superieur,  des 
muscles  masticateurs,  doivent  etre  consideres  comme  encore  mal  determines. 
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rentes  parties  qui  viennont  d'etre  enumer^es.  G'est  d'aiileurs,  sans 
doute,  par  des  associations  analogues  qu'ii  faut  probablement 
interpreter  les  quelques  contradictions  plus  ou  moins  importantes 
que  Ton  releve  dans  les  schemas  des  divers  auteurs. 

Localisations  sensitives  et  sensorielles.  —  Tandis  que,  d'une 
mani^re  gdnerale,  les  localisations  motrices  sont  groupees  dans  la 
region  rolandique,  c'est  dans  les  lobes  occipital,  parietal  et  tem- 
poral qu'il  faut  chercher  certaines  localisations  sensorielles  et 
sensitives.  Mais,  d'apres  Ferrier  et  Miller,  Nothnagel,  les  centres 
corticaux  sensitlfs  vont  jusqu'aupres  de  la  parietale  ascendante,  au 
contact  de  la  zone  motrice,  empietant  meme  sur  elle,  d'apres  Ballet, 
Hun,  Dana^  et  ainsi  la  zone  rolandique  serait  sensitivo-motrice\ 
Ges  discussions,  actuellement  pendantes%  ne  nous  interessent 
guere,  car  pour  les  sensibilites  generale,  tactile  et  musculaire,  pour 
les  phenomenes  thermiques  vasculaires,  glandulaires,  nous  ne 
Savons  rien  d'utilisable  en  chirurgie. 

Pour  les  sens  speciaux,  au  contraire,  quelques  fails  importants 
sont  acquis. 

Comme  les  centres  moteurs,  les  centres  sensoriels  ont  une 
action  crois^e. 

1°  Vision*.  —  D'apres  les  premieres  experiences  de  Ferrier,  le 
pli  courbe  serait  en  rapport  avec  la  vision.  Depuis,  des  recherches 
ont  dte  entreprises,  soit  par  destruction  de  certaines  zones  corti- 
cales,  soit  par  enucleation  de  Toeil  cliez  des  animaux  jeunes  pour 
suivre  la  degeneration  ascendante  des  fibres  nerveuses  correspon- 
dantes,  jusqu'a  une  region  corticale  d^terminee  qui  s'atrophie  se- 
condairement.  De  la  sorte,  Munck  (1875)  a  place  le  centre  de  la 

1.  Dana,  The  journ.  of  nerv.  and  mental  Diseases,  New-York,  1888,  t.  XV,  p.  650, 

2.  Cette  question  vient  d'etre  reprise  par  SrrrzKA,  Note  on  the  localisation  of 
tactile  impressions  in  the  brain.  Lancet,  London,  19  Janvier  1895,  t.  I,  p.  141. 

3.  Voy.  Charcot  et  Pitres,  Des  troubles  de  la  sensibilite  dans  leurs  rapports  avec 
les  lesions  de  la  zone  motrice  corticale.  Arch.  din.  de  Bordeaux,  18  94,  t.  Ill,  n^  9 
p.  404. 

4.  Sur  cette  question,  voy.  Vialet,  Les  centres  cerebraux  de  la  vision.  Th.  de  doct., 
Paris,  1893,  n"  365.  —  Brissaud,  La  fonction  visuelle  et  le  cuneus.  Ann.  d'oculist., 
Paris,  nov.  1893,  t.  CX,  p.  321.—  S.  IIenschen,  Sur  les  centres  optiques  cerebraux. 
Rev.  gen.  d'ophth.,  Paris  et  Lyon.  31  aoCit  1894,  t.  XIII,  p.  337. 
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vision  en  arri^re  du  pli  courbe,  dans  la  partie  posterieure  de  la 
deuxieme  parietale  chez  le  chien,  dans  la  region  occipitale  chez  le 
singe.  Luciani  et  Tamburini  (1879)  ont  concilie  ces  deux  opi- 
nions. Plus  recemment,  Ferrier  et  Yeo  ont  repris  ces  experiences 
et  ont  constate  les  fails  suivants  : 

Une  lesion  du  lobe  occipital  ne  cause  pas  de  troubles  de  la 
vision  ; 

Une  destruction  du  pli  courbe  entraine  une  cecite  croisee,  pour 
quelques  jours  seulement  ; 

Une  destruction  portant,  a  la  fois,  sur  un  pli  courbe  et  sur  le  lobe 
occipital  correspondant,  cause,  pour  quelques  semaines,  une  ht^- 
mianopie  homonyme  croisee ; 

Une  destruction  semblable,  mais  bilaterale,  entraine  la  ceciU 
complete  et  permanente. 

Done,  un  seul  pli  courbe  ou  un  seul  lobe  occipital  pent  suffire 
a  la  vision  bilaterale. 

Mais  nous  n'avons  pas  besoin,  au  point  de  vue  pratique,  d'entrer 
dans  les  discussions  theoriques,  pendantes  entre  Ferrier,  Munck, 
Hun,  etc.,  sur  lemode  exact  de  fonctionnement  de  ces  centres  vi- 
suels  corticaux.  II  nous  suffit  de  nous  demander  si,  en  pathologic 
humaine,  les  fails  sont  assez  nets  pour  guider  le  chirurgien. 

Dans  une  etude  assez  recente  (1889)  sur  les  lesions  du  lobe  occi- 
pital, Boffard  *  a  trouve  9  observations  sans  aucun  trouble  moteur; 
17  hemiplegies  plus  ou  moins  completes  ;  4  paralysies  faciales  ; 
6  convulsions  epileptiformes.  Quant  aux  troubles  de  la  vision,  ils 
se  decomposent  en  : 

6  observations  de  cecite  complete  avec  lesion  des  deux  lobes 
occipitaux ; 

4  observations  de  cecite  complete  avec  lesion  d'un  seul  lobe 
occipital ; 

4  observations  d'hemianopie  laterale  et  d'amaurose  unioculaire 
croisee  ^ 

1.  Boffard,  2/t.  de  doct.,  Lyon,  1889,  483. 

2.  DuRET  a  etudie  recemment  la  diplopie  mono-oculaire  comme  symptome  cere- 
bral {Acad,  de  med.,  22  septembre  1891,  et  Journ.  des  Sc.  med.  de  Lille,  1892,  t.  I, 
p.  25).  Jusqu'i  nouvel  ordre,  ce  sympt6me,  qu'il  sera  interessant  de  rechercher  dore- 
navant,  n"a  pas  donne  lieu  a  des  investigations  chirurgicales. 
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II  y  a  qiielqiies  observations,  sans  autopsie  permeltant  de  pre- 
ciser  le  siege  exacrde  la  lesion  cerebrale,  ou  des  le'sions  traumati- 
ques  de  I'occiput  ont  cause  de  la  cecite  permanente^  (Williams, 
Dommartin)  on  temporaire  (Page)  ;  de  Themianopie  (Nettleship). 


Fig.  44.  —  Sphere  corticale  visuelle  limitdc  en  haut  par  la  scissurc  calcarine. 
Le  cuneus  n'en  fait  pas  partie. 

Nothnagel  a  vu  la  cecite  liee  a  un  ramollissement  cortical  des  lobes 
occipitaux. 

Dans  quelques  autopsies  soigneusement  faites  et  ou  la  lesion  etait 
bien  limitee,  on  a  constate  plusieurs  fois  que  I'alteration  portait 


Fig.  45.  —  Sphere  visuelle  corticale  (d'apres  Vialet). 

O',  4'   circonvolution   occipitale  (lobule  fusiforme) ;  0%  5«  circonvolution  occipitale 
(lobule  lingual);  0',  6<=  circonvolution  occipitale  (cuneus). 

1.  Voy.  sur  ce  sujet:  L.  Dommarti.n,  Cecite  subite  consecutive  a  un  traumatisme  de 
la  region  occipitale.  Arch,  de  med.  etpharm.  milit.,  mars  1890,  t.  XV,  p.  211.  —  Page, 
Cecity  temporaire  consec.  a  une  fracture  occipitale.  Soc.  ophlh.  du  Roy.-Uni,  12  no  v. 
1891,  Mercredi  med.,  1891,  p.  595;  a  ce  propos,  Nettleship  cite  un  cas  d'hemianopie 
homonyme  droite  par  enfoncement  de  la  region  occipitale  gauche.  —  Ratimoff,  Sur 
un  cas  rare  de  plaie  de  tete  par  arme  a  feu.  Rev.  de  chir.,  Paris,  10  juillet  1890, 
p.  592;  I  Coup  de  revolver;  la  ballc  pem'tra  dans  le  pli  courbe  et  alia  leser  les  deux 
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special  ement  sur  le  cuneus;  il  en  etait  ainsi  dans  un  cas  d'Eskridge, 
ou  la  destruction  du  cuneus  gauche  entraina  une  hemianopie  ho- 
monyme  droite.  Des  observations  probantes  ont  egalement  6i6 
publiees  par  Hun,  Monakow,  etc. 

11  fautajouter,  il  est  vrai,  que  cette  localisation  au  cuneus  n'esl 
pas  incontestable.  Mais  pour  nous,  qui  nous  plac^ons  au  point  de  vue 
chirurgical,  I'interet  du  debat  est  mediocre,  car  notre  unique 
souci  est  de  savoir  ou  trepaner,  et  la  conclusion  pratique  est  que  : 
dans  certains  cas,  les  troubles  visuels  peuvent  etre  assez  nets  pour 
indiquer  une  intervention  portant  sur  les  lobes  occipitaux,  et  en 


Fig.  46.  —  Hemianopie.  Lesion  interm(^diaire  au  lobule  lingual  (0%T*),  et  au  lobule 
fusiforme  (T').  Le  cuneus  (0*)  est  intact  (cas  de  Gombault). 

particulier  sur  les  cinquieme  et  sixieme  circonvolutions  occipitales 
(lobule  lingual  et  cuneus).  Mieux  vaut,  dans  Fetat  actuel  de  la 
science,  chercher  de  ce  c6i6  plutot  que  vers  le  pli  courbe. 

2°  Audition.  —  Les  localisations  auditives  n'ont  gu^re  servi, 

obes  occipitaux;  cecite  compl(ite).  —  Eskridge,  Gunshot  wound  of  the  left  cuneus, 
with  right  homonymous  hemianopsia.  Med.  News,  Philad.,  17  oct.  1891,  t.  11,  p.  456. 
—  Williams,  Blindness  of  many  years  cured  by  trephining  the  occiput.  The  Alienist 
and  Neurol.,  Saint-Louis,  1891,  p.  239.  (Denx  observations,  oij  la  cecite,  unilaterale 
dans  un  cas,  bilaterale  dans  I'autre,  datait  de  neuf  et  de  vingt  ans.  Origine  trauma- 
tique,  avec  enfoncement.)  —  Beevor  et  Horsley,  Abces  traumatique  du  pli  courbe 
gauche  avec  hemiauopsie  droite  et  cecite  verbale.  Soc.  ophth.  die  Roij.-Uni,  12  nov. 
1891;  Mercredi  med.,  1891,  p.  595.  (II  est  a  noter  qu'il  y  avail  des  lesions  iotlamma- 
toires  assez  mal  limitees,  et  gagnant  en  particulier  vers  le  lobe  occipital).  —  Noth- 
NAGEL,  Ein  Fall  von  plotzlicher  Erblindung.  Soc.  imperio-roy.  des  med.  de  Vienne, 
11  mai  1888;  Wien.  med.  BL,  1888,  t.  XI,  p.  609.  —  Bihdsall  et  Weir,  Report  on 
a  case  of  sarcoma  of  the  brain  (occipital  lobe)  causing  hemianopsia,  removed  by 
operation.  Bost.  med.  and  surg.  Joiirn.,  1887,  t.  I,  p.  430.  —  A.  Pic,  Contrib.  a  I'^t.  de 
I'hemianopsie  corticale  dans  les  tumeurs  cerebrales.  Bev.  gen.  d'ophth.,  Paris  et 
Lyon,  30  avril  1894,  t.  XIII,  p.  146. 
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en  pratique,  jusqu'a  present.  Ces  centres  occupent  le  lobe  tempo- 
ral tout  entier  pour  Luciani  et  pour  Munck,  la  partie  moyenne  de 
la  premiere  temporale  seulement  pour  Ferrier.  D'apres  Luciani  et 
Munck,  la  destruction  de  ce  lobe  n'entrainerait  qu'unc  surdite 
temporaire  ;  nous  nous  trouvons  done  en  face  de  suppleances 
facilcs,  comme  nous  venons  d'en  rencontrer  pour  la  vision. 

3"  Olfaction.  —  Pour  I'olfaction,  on  ne  s'est  pasbeaucoup  adresse 
a  Fexpe'rimentation  physiologique.  Mais  par  ses  etudes  d'anatomie 
comparee,  P.  Broca  est  arrive  a  localiser  cette  sensibilite  speciale 
dans  la  circonvolution  du  corps  calleux,  dans  la  circonvolution  de 
rhippocampe,  et  dans  la  partie  posterieure  du  lobule  orbitaire,  en 
arriere  de  I'incisure  en  H.  Ces  opinions  sur  le  lobe  limbique  et  Fol- 
faction  ont  d'abord  ete  combattues  par  Ferrier,  qui,  depuis,  s'y  est 
rallie.  Munck  egalement  a  adopte  cette  maniere  de  voir. 

Les  centres  du  langage.  —  II  serait  trop  long  d'entrer  ici  dans 
les  details  relatifs  a  Taphasie  et  a  ses  diverses  formes.  Mais  le  lan- 
gage etant,  dans  son  essence  generate,  la  faculte  d'expression,  et 
relevant  des  lors  a  la  fois,  dans  une  proportion  variable  suivant  le 
sujet,  de  notions  emmagasinees  par  I'ecorce  et  fournies  par  les 
sens  spdciaux  (vuo  et  oreille)  et  par  une  memoire  de  la  coordination 
motrice  qui  caracterise  certains  actes  particuliers  (langage  articule, 
^criture),  on  couQoit  qu'il  puisse  y  avoir,  en  clinique,  plusieurs  va- 
ri^tes  d'aphasie  et  que  chaque  variete  corresponde  a  un  centre  special. 

L'aphasie  etudi(^c  par  P.  Broca  en  d861  est,  a  proprement  parler 
la  perte  du  langage  articule^  cesiVap/ie?me,  selonle  terme  employe 
par  lui,  d'abord  critique  sans  grand  motif  et  aujourd'hui  adopte 
pour  dift'erencier  cette  variete  des  autres,  dont  Tetude  clinique  a 
dte  menee  a  bien  depuis  par  Wernicke,  par  Kussmaul,  par  Charcot 
et  ses  6\hyes  Bernard,  Ballet,  en  France  \ 

D\me  maniere  gdn^rale,  il  y  a  deux  especes  d'aphasie :  motrice  et 
sensorielie,  causees  par  des  lesions  des  deux  grandes  zones  corres- 
pondantes  du  cerveau. 

1.  Voy.  sur  ce  sujet  la  reuiarquable  these  de  Bernard,  De  Taphasie  et  de  ses 
diverses  formes.  Th.  de  doct.,  Paris,  1884-1885,  85.  —  Ballet,  De  Tapiiasie,  Th. 
d'agreg.  en  med.,  Paris,  l8S(i. 
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Tous  les  centres  du  langage  sont  situes  a  gauche  chez  les  droi- 
tiers,  et  a  droite  chez  les  gauchers  (soit  une  fois  sur  quatorze  dans 
la  race  caucasique). 

La  destruction  di\xpiedde  latroisieme  fron  tale  entraine  Vaphemie, 


Fig.  47.  —  Aphasie  motrice  pure  par  lesion  limittie  du  pied  de  la  troisifeme  frontale  gauche,  pF-'. 
F,  frontale  ascendante ;  P,  pari(5tale  ascendante  (Ballel  ot  Boix). 

Oil  perte  de  la  fonction  du  langage  articule.  Ge  centre  est  done  situe 
juste  dans  le  voisinage  de  celui  des  levres,  du  larynx,  de  la  langue. 

La  destruction  du  pied  de  la  deuxieme  frontale  entrainerait 
Vagraphie^  ou  perte  du  langage  ecrit,  et  on  remarque  que  ce  centre 


Fig.  48.      Agraphio  (Gas  de  Henschen). 


est  situ^  tout  contre  celui  des  mouvements  du  bras.  Le  centre  de 
Tagraphie  est  discute. 

La  destruction  de  la  partie  postero-inferieure  de  la  deuxieme 
parietale,  c'est-a-dire  du  pli  courbe  (entre  ce  jjH  courbe  et  le  pli 
de  passage  parieto-occipital)  entraine  la  cecite  verbale ;  nous  rappe- 
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Ions  qu  il  y  a  un  instant  nous  avons  deja  vu  le  pli  courbe  en  rela- 
tion probable  avec  les  foncLions  visuellcs. 

La  destruction  de  la  partip  moycnne  de  la  promU'rc  temporale 
entraine  la  surdite  verhale;  et  ce  point  est  voisin  de  celui  que 
nous  avons  marque  comme  centre  de  I'audition. 


Le  cliirurgien  a  besoin  de  connaitre  les  difTerences  cliniques  des 
vari^tes  de  I'aphasie.  L'aplio'mie  est  certainenient  la  variete  la 
plus  frequente,  mais  ellen'est  pas  la  seule,  eta  Irepaner  tout  apha- 


FiG.  48.  —  Localisation  corticale  de  la  surdite  vcrbale 
k  la  promifere  temporale  gauche. 

II  faut  rcmarquer  quo  le  foyer  s'arreto,  en  arricre,  k  roxtremite  posterieure  de  la  scis- 
sure  de  Sylvius.  Or  cette  limite  n'est  pas  celle  de  la  premiere  circonvolution  temporale.  qui 
s'ctend  plus  loin  encore  vers  la  region  occipitale.  II  y  a  1;\  uno  cause  d'erreurdans  la  de- 
termination dn  siege  do  la  memoirc  auditive  vcrbale  :  suivant  que  les  auteurs  assignent 
pour  limito  posterieure  k  la  premiere  circonvolution  temporale  I'extr^mite  de  la  scissure 
de  Sylvius  on  un  point  plus  Tccuie,  ils  ont  pu  conclure  que  le  foyer  de  la  surdity  ver- 
hnl(>  occupait  la  partie  moyeimc  ou  la  partie  postt'rieurc  de  la  premifero  circonvolution  tem- 
porale. —  La  r6gioa  figuree  sur  cc  schema  comme  etant  au  foyer  de  la  surdite  correspond 
exactemcnt  au  ;)/e(/  dii  pli  de  passage  pnrirto-frmporal  lra)isvcrse  (E.  Brissaud). 


sique  sur  le  pied  de  la  troisieme  frontale,  on  risquerait  de  passer 

BUOC.V  ET  >1.\UBR\C.  6 
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quelquefois  a  cot^  d'une  lesion  que  n'eiit  pas  meconnue  un  ope- 
rateur  mieiix  instruit.  De  meme  qu'avant  de  publier  un  fait  con- 
traire  a  la  loi  de  Broca,  il  est  indispensable  :  1°  d'avoir  etudie  avec 
soin  sur  le  vivant  la  modalile  exacle  de  Faphasie;  2°  d'examiner 
non  seulement  la  couche  sous-corticale  de  la  troisieme  frontale, 
mais  encore  les  centres  dont  la  destruction  peut  causer  les  autres 
formes  de  I'aphasie. 

Une  autre  variete  importante  a  connaitre,  si  Ton  veut  eviter  les 
erreurs  de  diagnostic  topograpliique,  est  celle  des  aphasies  de  con- 
ductibilite^  mais  nous  ne  pouvons  exposer  ici  ces  questions,  pour 
I'etude  desquelles  nous  renvoyons  aux  traites  speciaux,  el  en  par- 
ticulier  au  recent  article  de  Brissaud'. 

1.  Outre  les  travaux  cites  au  cours  de  cet  article,  on  consultera  les  suivauts 
Brissaud,  Traite  de  medecine  (piiblie  sous  la  direction  de  Charcot,  Bouchard  et  Bris- 
saud),  t.  VI,  pp.  1,  95  et  102,  Paris,  1894.  Nous  avons  emprunte  nos  schemas  35 
a  48  a  cet  excellent  article.  —  Charcot  et  Pitres,  Centres  moteiirs  corticaux  (collec- 
tion Charcot-Debove),  Paris,  1895.  —  D.  Ferrier,  Les  fonctions  du  cerveau  (trad,  par 
H.  de  Varigny),  in-8o,  Paris,  1878.  —  D.  Ferrier,  De  la  localisation  des  maladies 
cerebrales  (trad,  par  H.  de  Varigny),  Paris,  in-8o,  1879.  —  Francois-Franck,  Legons 
sur  les  fonctions  matrices  du  cerveau,  Paris,  1887.  —  L.-C.  Gray,  New-York  med. 
Journ.,  18  juin  1887,  t.  XLY,  p.  673.  —  Luciani  et  Seppilli,  Le  localizzazioni  fonzio- 
nali  del  cervello,  in-S",  Naples,  1885.  —  Warnots  et  Laurent,  Les  localisations  cere- 
brales et  la  topographie  crdnio-cerebrale,  in-S^,  Bruxelles,  1893.  —  Vetter,  Deut. 
Arch.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1886-87,  t.  XL,  fasc.  2,  p.  228  (resume  dune  discussion 
divant  le  Gongres  des  naturalistes  allemands). 


CHAPITRE  lY 

LES  INDICATIONS  CLINIQUES  DE  LA  CHIRURGIE  CEREBRALE 


§  I.  —  Indications  generales. 

Des  donnees  pliysiolo5j;i(|iies  qui  precedent,  il  resulte  que  le  cer- 
veau  peut  etre  divise  en  deux  ordres  de  regions  Lien  determinees : 
les  unes  sont  celles  auxquelles  nous  venous  d'attribuer  des  fonc- 
tions  speciales,  et  de  la  des  symptonies  speciaux,  lorsqu'elles  se- 
ront  irritees  on  detruites  par  une  lesion  quelconque ;  les  autres, 
au  contraire,  sont  capables  de  subir  les  lesions  les  plus  complexes 
sans  qu'il  en  resulte  de  trouble  fonctionnel.  Ces  «  zones  latenles  » 
comprennent,  jusqu'a  nouvel  ordre,  la  majeure  partie  de  Y6covc(' 
cerebrate,  c'est-a-dire  la  partie  anterieure  du  lobe  frontal,  presque 
tout  le  lobe  temporal,  une  grande  parlie  des  lobes  parietal  et  occi- 
pital. On  congoit,  des  lors,  qu'il  doivey  avoir,  au  point  de  vue  cli- 
nique,  deux  grandes  classes  de  lesions  cerebrates,  suivant  qu'elles 
s'accompagnent  ou  non  des  signes  speciaux  dits  de  localisation.  II 
faut,  en  outre,  tenir  compte  parfois  de  certains  phenomenes  appre- 
ciables  par  Finspection  et  la  palpation  du  crane. 

Soit,  par  exemple,  im  enfoncement  trauniatique  delavoute  cra- 
nienne,  avec  lesion  evidente  du  cerveau.  Qu'il  y  ait  ou  non  des 
symptomes  de  localisation,  Tindication  cbirui'gicale  immediate 
consistera  a  aflrancbir  le  cerveau  lacere  d'une  compression  mcna- 
Qantc,  de  corps  etrangers  dangereux.  On  tient  un  compte  mediocre 
des  signes  fonctionnels  et  on  agit,  suivant  les  regies  ordinaires  de 
la  chirurgie  generate,  sur  le  foyer  traumatique  exterieurement 
reconnu.  De  meme,  c'est  sur  des  phenomenes  exterieurs  tan- 
gibles et  visibles  que  sont  fondes  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
Tenc^phalocele. 
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Les  faits  cle  ce  genre  sont  d'lm  faible  interet  au  point  de  vue  qui 
nous'occupe  actuellement.  11  en  est  autrement  des  deux  catego- 
ries qu'il  nous  reste  a  indiquer. 

Avant  de  songer  a  aborder  une  lesion  intra-cranienne,  le  chi- 
rurgien  doit  avoir  diagnostique  son  siege  et  sa  nature.  II  y  a  la  deux 
ordres  de  questions  qui  s'enchevetrent,  qui  forment  un  tout  com- 
plexe,  oil  tantot  Ton  agit  en  ayant  ponr  guide  surtout  le  diagnostic 
du  sifege,  oil  tantot,  au  contraire,  c'est  par  la  connaissance  de  la 
nature  du  mal  que  Ton  determine  la  region  par  laquelle  il  faut 
pen(^trer  dans  le  crane.  II  en  resiilte  deux  varietes  de  faits  : 

1°  On  etablit,  sans  Fintervention  des  symptomes  de  localisation, 
le  diagnostic  de  la  nature  d'une  lesion  secondaire ^  et,  cela  fait,  on  va 
a  sa  recherche  dans  les  points  on  Fanatomie  pathologique  nous 
enseigne  qu'elle  est  le  plus  frequente. 

2°  On  reconnait  parFanalyse  des  symptomes,  ditsde  localisation, 
qu'il  existe,  en  un  point  precis,  une  lesioji  corlicale  primitive  en 
foyer,  dont  on  tache  ensuite  de  determiner  la  nature  en  tenant 
compte  des  symptomes  accessoires,  de  Fetude  generate  du  malade. 

Quelques  exemples  feront  aisement  comprendre  la  chose. 

Prenons  d'abord  un  sujet  atteint  d'une  otorrhee  ancienne,  et 
chez  lequel  nous  voyons  eclater  des  accidents  cerebraux.  Nous 
avons  en  premier  lieu,  une  fois  faite  la  part  de  ce  qui  revient  a 
Finflammation  de  la  caisse  et  des  cellules  mastoidiennes,  a  poser 
un  diagnostic  precis  entre  les  diverses  complications  cerebrates 
dont  nous  connaissons  la  possibilite  :  thrombose  des  sinus,  me- 
ningite,  abces  enc^phalique.  Supposons  que  nous  ayons  diagnos- 
tique un  abces  du  cerveau  :  dans  certains  cas  cet  abces,  qu'il  soit 
cerebral  ou  cerebelleux,  causera  des  symptomes  speciaux,  de  la 
surdite  verbale,  par  exemple,  ou  de  la  titubation  cercbelleuse ; 
mais  le  cas  est  rare,  et  pour  savoir  ou  siege  Fabces  nous  serous 
presque  toujours  reduits  aux  notions  anatomo-pathologiques^ 
grace  auxquellcs  nous  savons  que  cet  abces  occiipe  presque  tou- 
jours chez  Fenfant,  dans  la  grande  majorite  des  cas  chezFadulte, 
le  lobe  temporal  du  cote  correspondant  a  I'otorrhee. 

Pour  les  lesions  traumatiques  recentes,  il  en  est  de  meme.  Dans 
les  cas  oil  Fon  a  pu,  grace  a  Fevolution  symptomatique,  diagnosti- 
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quer  une  compression  cerebrale,  I'anatomie  pathologique  nous 
apprend  que  cette  compression  est  presque  ton  jours  due  a  une 
hemorrhagic  se  faisant  entre  Tos  et  la  dure-mere,  conseculivement 
a  une  lesion  de  I'artere  meningee  moyenne  et,  le  plus  souvent,  a 
une  lesion  de  la  branche  anterieure  de  cette  artere  :  nous  allons  a 
la  recherche  de  cette  branche,  la  ou  I'anatomie  nous  enseigne 
qu'elle  est  accessible. 

Yoila  done  des  cas  on  nous  partons  de  la  notion  de  la  nature 
du  mal  pour  nous  elever  au  diagnostic  du  siege  et  pour  etablir 
ainsi  I'indication  chirurgicalc.  La  question  change  de  face  lors- 
qu'une  lesion  corticale  primitive  s'est  constituee. 

Dans  ces  conditions,  si  la  lesion  occupe  la  zone  latente,  elle  restera 
meconnue  jusqu'a  un  moment  ou  il  ne  saurait  plus  etre  question 
d'intervention.  Si  elle  occupe  un  des  points  dont  les  fonctions  sont 
bien  connues,  elle  provoquera  des  symptomes  determines  grace 
auxquels  nous  etablirons  le  diagnostic  de  siege.  Nous  nous  infor- 
merons  alors  des  traumas  craniens  que  le  malade  aura  pu  subir; 
des  antecedents  tuberculeux  personnels  ou  hereditaires,  de  revo- 
lution du  mal,  de  I'etat  des  differents  visceres  et  c'est  ainsi  que 
nous  parviendrons  a  savoir,  avec  probabiiite  tout  au  moins,  s'il 
s'agil  d'une  cicatrice,  d'un  abces,  d'un  tubercule,  d'une  tumeur, 
d'un  syphilome.  Mais  quelle  que  soit  cette  nature,  le  chii'urgien 
ob(5ira  a  des  regies  generates,  par  Jesquelles  il  sera  souvent  auto- 
risc^  a  entreprendre  une  tre'panation  exploratrice.  On  est  ainsi 
amend  a  etudier,  dans  une  vue  d'ensemble,  quels  sont  les  sympto- 
mes dits  de  localisation,  et  quelle  est  leur  valeur  semeiologique. 

Le  premier  auteur  qui  ait  mis  a  profit  pour  trepaner  la  connais  ■ 
sance  des  localisations  corticales  et  celle  de  la  topographic  cranio- 
cerebrale  est  incontestablement  P.  Broca,  en  1871.  Apres  cette 
observation  initiale  —  publiee  seulement  en  1876  —  c'est  surtout 
a  Lucas-Championniere  *  que  nous  devons  des  travaux  dans  ce 

1.  Oatie  le  travail  d'ensemble  deja  cite  (voy.  p.  34)  les  principales  publications  de 
Lucas-Championniere  sur  les  localisations  cerebrales  et  la  tr(5panation  se  trouvent 
aux  sources  suivantes  :  Journ.  de  med.  et  chir.  p7'af.,  Paris,  1876,  octobre,  p.  433  ; 
1817,  ievrier,  p.  56;  juin,  p.  275  et  decembre,  p.  529:  fevrier  1878,  p.  50;  mars  1879, 
p.  102:  avril  1882,  pp.  163  et  166;  aout  1891,  p.  561.  —  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
Paris.  1876,  pp.  70'J  et  778.  —  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  226;  1877, 
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sens.  C'est  liii  qui,  malgre  les  resistances  qu'il  a  d'abord  rencon- 
trees  a  la  Societe  de  chirur^ie  et  a  I'Acaddmie  de  medecine,  a 
montre  quelles  indications  cliirurgicales  nous  fournissait  Tetude 
des  symptomes  de  localisation,  et  pen  a  pen  le  trepan,  d'abord 
rehabilite  pour  certaines  lesions  traumatiques,  a  ete  applique  avec 
succes  a  diverses  lesions  non  traumatiques. 

§  II.  —  Symptomes  de  localisation. 

Les  symptomes  observes  sont  de  deux  ordres  :  moteurs,  de 
beaucoup  les  plus  importants,  et  sensoriels.  Jusqu'a  nouvel  ordre, 
les  troubles  sensitifs  n'ont  pas  encore  servi  de  guide  an  chirurgien. 
Nous  ajouterons  quelques  mots  sur  la  semeiologie  cerebeMeuse. 

1°  Troubles  moteurs.  —  Ces  troubles  peuvent  etre  soil  des  para- 
lysies,  soit  des  convulsions.  ^ 

A.  Paralysies.  —  Les  paralysies,  causees  par  une  compression 
on  une  destruction  plus  on  moins  etendue  de  la  zone  motrice, 
n'auront  de  valeur  que  si  on  etablit  bien  leur  origine  corlicale, 
car,  jusqu'a  present,  on  n'a  guere  songe  a  aborder  les  lesions 
profondes,  celles  du  centre  ovale,  de  la  capsule  interne,  de  la 
protuberance.  A  cet  egard,  les  paralysies  corticales  prcsentent 
quelques  caracteres  dont  le  clinicien  doit  tenir  compte.  D'apres 
ce  que  nous  avons  dit  sur  la  surface,  relativement  etendue,  ou  se 
trouvent  dissemines  les  centres  moteurs  corticaux,  on  comprend 
que  les  paralysies  corticales  seront  ordinairement  limitees  sous 

pp.  119,  722,  729,  793;  1878,  p.  66;  1883,  p.  479;  1885,  pp.  o92  et  7S4;  1886,  p.  202; 
1888,  p.  512  ;  1889, pp.  S61,  570;  1891,  p.  426  et  446.  —  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  Paris, 
9  Janvier  1877  ;  rapport  defavorable  de  Gosselin,  2^  serie,  t.  Ill,  p.  363.  —  C.-A.  Paris, 
ludications  de  la  trepanation  des  os  du  crane  au  point  de  vue  de  la  localisation  ce- 
rebrale.  These  de  docL,  Paris,  1876,  n^  259.  —  On  consul tera  encore  sur  ce  sujet  une 
revue  critique  de  Pozzi,  Arch.  gen.  de  med.,  Paris,  1877,  t.  I,  p.  442;  un  rapport  de 
Le  Dentu,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  dc  chir.,  Paris,  1877, p.  743,  a  propos  dune  obser- 
vation de  TEURn.L0N  et  Pkoust,  ibid.,  p.  783.  Parmi  les  travaux  d'ensemble  plus 
recents,  nous  citerons  :  DECniiSSAC,  r/i.  de  doct.,  Paris,  1889-1890,  n^  103;  Ch.-K.  Mills, 
The  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  6  oct.  1888,  t.  XI,  p.  492  et  Brain,  Lon- 
don, 1889,  pp.  233  et  338  ;  R.  Park,  Jouryi.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  6  oct.  1888, 
t.  XI,  p.  494;  HoRSLEY,  The  Am.  Journ.  of  the  med.  sc.,  Philad.,  1887,  n.  s.  t.  XCIO, 
p.  342;  SiiNGER,  Deutsche  med.  ^yoch.,  Leipzig,  1887,  p.  194,  222,  245,  263. 
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forme  de  monoplegics,  an  debut  tout  au  moins ;  et  pcu  a  peu  seu- 
lement,  a  mesure  que  la  le'sion  s'etendi'a,  elles  arriveront  a  I'hemi- 
pl(%ie.  Souvent,  en  outre,  le  malade  soutTrira  d'abord  d'une 
paresie,  progressivement  aggravee  pour  aboutir  a  la  paralysie 
complete.  Dans  la  zone  blanche  sous-corticale  il  en  serade  meme, 
et,  actuellement,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  difTerencier 
cliniquement  les  lesions  corticales  et  sous-corticales.  Mais,  a 
mesure  que,  dans  le  centre  ovale,  les  conducteurs  blancs  conver- 
gent vers  la  masse  pcdonculaire  et  meso-cephalique,  il  devient 
plus  difficile  qu'un  foyer,  meme  de  petite  etendue,  se  borne  a 
causer  la  destruction  des  fibres  qui  regissent  la  motricite  d\m  seul 
membre. 

B.  Convulsions.  —  Tandis  que  les  destructions  de  Tecorce  motrice 
causent  des  paralysies,  les  lesions  irritatives  de  cette  meme  region 
causent  des  accidents  convulsifs,  dont  la  modalite  clinique  ne  pent 
souvent  etre  determinee  qu'a  Taide  d'une  etude  attentive  et  minu- 
tieuse. 

Quelquefois,  sans  doute,  les  convulsions  et  spasmes  sont  et 
restent  rigoureusement  limites,  et,  a  cet  egard,  nous  rappellerons 
I'observation  grace  a  laquelle  Fere  a  etudie  les  fonctions  du  pli 
courbe  :  a  la  suite  d'un  enfoncement  traumatique  portant  sur  le 
cr&ne,  en  regard  de  cette  circonvolution,  un  homme  eut,  d'une 
maniere  dt^fmitive,  des  spasmes  occupant  les  paupieres  du  cote 
oppos(^  et  s'etant  seulement  etendus  a  la  commissure  labiate 
correspondante. 

C'est  la  un  cas  simple,  en  presence  duquel  aucun  doute  n'est 
possible.  Mais,  le  plus  souvent,  les  choses  se  compliquent,  et  Tirri- 
tation  est  suffisante  pour  causer  des  convulsions  etendues,  gene- 
ralisdcs  meme  et  accompagnees  de  perte  de  connaissance  :  au 
premier  abord,  on  se  croirait  volontiers  en  presence  d'un  simple 
^pileptique,  et  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  ces  epilepsies 
partielles  ou  symptomatiques  out  ete  distraites  du  cadre  general 
de  I'epilepsie  essenticUc.  Dans  ces  etudes,  qui  ont  abouti  a  des 
conclusions  pratiques  du  plus  haul  interet,  il  faut  citer  les  noms 
de  Serres  (1824),  de  Hravais  (1827),  d'Hughlings  Jackson  (1863)  : 
et,  depuis,  les  types  cliniques  ont  peu  a  peu  ete  elucides.  les  rela- 


88 


EPJLEPSTE  JAGKSONIENNE 


tions  avec  certaines  lesions  determinees  ont  ete  mises  en  (Evi- 
dence. 

Soiivent,  cette  crise  d'epilepsie  jacksonienne\  dont  les  acces 
reviennent  avec  une  frequence  tres  variable,  debute  par  une  aura 
qui  avertit  le  malade,  mais  n'a  qu'une  importance  mediocre  aux 
yeuxdu  cbirurgien.  Les  douleurs  speciales,  les  troubles  visuels  ou 
auditifs,  les  sensations  de  fraicheurou  de  chaleur,  les  phenomenes 
psycbiques  qui  constituent  les  auras  sensitives,  sensorielles, 
vaso-motrices,  intellectuelles,  ne  servent  de  rien  pour  localiser  la 
lesion.  Les  auras  motrices,  caracterisees,  par  exemple,  par  la  flexion 
brusque  d'un  doigf,  d'une  main,  d'un  pied,  ont,  au  contraire,  une 
grande  valeur,  mais  on  pent  les  considerer  comme  etant,  en 
rdalite,  le  debut  des  convulsions. 

Or,  celles-ci,  dans  I'epilepsie  jacksonienne  ont  des  allures  fort 
speciales.  Elles  commencent  par  un  groupe  musculaire  determine 
et,  dela,  s'etendent  plus  ou  moins,  ou  meme  se  generalisent,  mais 
suivant  un  ordre  determine. 

Dans  le  type  facial,  elles  passent  de  la  face  au  cou,  puis  au 
membre  superieur,  puis  au  membre  inferieur  du  meme  cote ; 
dans  le  type  brachial,  elles  gagnent  la  face,  puis  le  membre  infe- 
rieur ;  dans  le  type  crural,  enfm,  elles  prennent  ensuite  le  membre 
superieur,  puis  la  face.  C'est  seulement  apres  avoir  ete  ainsi 
h^miplegiques  qu'elles  se  generalisent.  Dans  chaque  membre, 
enfm,  les  convulsions  suivent  une  marche  ascendante,  de  I'extre- 
mite  vers  la  racine  du  membre. 

Dans  les  types  facial  et  brachial  droits,  il  n'est  pas  rare  que 
Faphasie  soil  le  premier  ou  un  des  premiers  symptomes. 

Au  milieu  de  ces  phenomenes  convulsifs,  la  perte  de  connais- 
sance  est  constante  dans  les  acces  de  quelque  intensite,  mais 
la  difference  capitale  avec  ce  qui  se  passe  dans  I'epilepsie  essen- 
tielle  est  qu'ici  cette  perte   de  connaissance  n'est  pas  le  fait 

1.  NoTHNAGEL,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten,  in-B",  Berlin,  1879.  — 
NoTHNAGEL,  Die  jacksons'che  Epilepsia.  Med.  chir.  Cenlralblatt,  Wieu,  1888,  t.  XXIII, 
pp.  447,  481,  517,  —  P,  Berbez,  L'epilepsie  jacksonienne.  Gaz.  des  hop.,  Paris, 
28  avril  1888,  n<>  50,  p.  457.  —  Seppilli,  Studio  anatomico-cliiiico  e  dottrina  intorno 
all  epilessia,  d'origine  corticale.  Uiv.  sper.  di  freniatria,  Reggio-Emilia,  1884,  t.  X, 
p.  136  ;  1886,  t.  XII,  p.  1. 
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primitif.  Elle  est  precedee  par  le  debut  des  convulsions,  et  elle 
fait  defaut  dans  les  petites  attaques  ou  les  secousses  restent 
limitees,  ou  a  peu  pres,  a  leur  region  originelle.  11  y  a  meme  des 
Epilepsies  partielles  avec  conscience  tout  a  fait  conservee  pendant 
i'attaque.  On  con(joit  toute  Timportance  de  ces  observations  ou  le 
sujet,  une  fois  hors  de  la  crise,  renseigne  exactement  le  medecin 
sur  ce  qui  s'est  passe,  sur  ce  qu'il  a  ressenti ;  oii  meme  il  pourra, 
quelquefois,  le  renseigner  par  signes  durant  Tattaque. 

Les  fails  cliniques,  dont  nous  venous  d'esquisser  le  tableau, 
sont  la  reproduction  fidele  de  ce  que  I'experimentation  nous 
enseigne.  De  nombreux  physiologistes  nous  out  niontre,  en  effet, 
que  par  I'excitation  localisee  a  un  point  de  I'ecorce  cerebrate  on 
pent  provoquer  des  convulsions  generalisees.  Ces  etudes  out  ete 
precisees  depuis  qu'elles  out  regu,  en  chirurgie,  une  sanction 
pratique  ;  et  en  particulier  elles  out  ete  reprises  il  y  a  quelques 
annces  par  Horsley  et  Beevor,  a  propos  de  leurs  reclierches  sur 
les  centres  moteurs.  Ces  auteurs  out  bien  fait  voir,  nous  Favons 
dit  plus  haul,  que  par  relectrisation  localisee  de  I'ecorce  on 
arrive  a  determiner  les  centres  de  mouvements  tres  speciaux. 
C'est  par  I'excitation  minima  que  Ton  y  parvient,  en  provoquant 
ainsi  des  mouvements  primaires ;  si  Texcitation  est  plus  intense, 
elle  fait  naitre  des  convulsions  plus  etendues,  des  mouvements 
secondaires,  tertiaires  et  enfin  des  convulsions  ge'neralisees. 

Mais  Fope'rateur  doit  suivre  le  mode  de  raisonnement  inverse  : 
dans  une  ou  plusieurs  attaques  d'epilepsie  jacksonienne  il  doit 
rechercher  s'il  y  a  nettement  ce  que  Seguin\  Horsley  out  appele  le 
signal-symptihne ^  c'est-a-dire  si  les  convulsions  conimencent  avec 
r^gularite  par  un  membre  ou  par  un  segment  de  membre  bien 
determine  ;  et,  cette  constatation  une  fois  faite,  il  doit  se  demander 
si  elle  est  suffisante  pour  Fautoriser  a  porter  une  couronne  de 
trypan  sur  la  region  corticate  qui  commande  aux  mouvements 
observes. 

11  faut  done,  avant  tout,  etablir  exactement  Fexistence  et  la 
nature  du  signal-symptome.  La  besogne  est  facile  dans  les  cas 

1.  Segl'in,  Amer.  Journ.  of  the  med.  sc.,  Philad.,  1888,  n.  s.,  t.  XGYI,  p.  IIG.  —  Voy. 
aussi  Boston  med.  andsury.  Journ.,  1891,  t.  CXXIV,  p.  178. 
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simples  et  nets,  ou  la  convulsion  iniiiale  est  assez  constante  et 
assez  preponderante  pour  que  le  malade  lui-meme  ou  son  entou- 
rage donne  au  chirurgien  des  renseignements  circonstancies. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  il  est  des  cas  complexes  qui 
demandent  a  etre  debrouilles  par  Fetude  attentive  et  repetee  de 
I'attaque.  II  faudra  alors  agir  avec  patience  et  prudence  et  ne  pas 
se  laisser  alter  a  des  interventions  precipitees. 

Le  signal-sijmptome  une  fois  determine  et  etudie,  il  reste  a 
savoir  s'il  est  une  indication  operatoire  suffisante.  La  reponse,  a 
notre  sens,  doit  etre  affirmative,  mais  le  chirurgien  doit  cependant 
etre  averti  qu'il  s'expose  a  certaines  deceptions,  rares  sans  doute 
si  Fetude  clinique  a  ete  bien  conduite,  mais  parfois  inevitables 
dans  Fetat  actuel  de  la  science. 

II  y  a  quelques  annexes,  en  discutant  un  important  rapport  de 
Terrier*,  Lucas  Championniere a  insiste  sur  la  frequence  rela- 
tive des  cas  oii,  malgre  la  nettete  d'une  epilepsie  jacksonienne, 
Fexploration  chirurgicale  reste  infructueuse.  Quatre  fois,  malgre 
une  aura  bien  localisee,  il  n'a  pas  trouve  la  lesion  au  point  ou  il 
Favait  diagnostiquee,  et  elle  existait  ailleurs,  ainsi  qu'il  a  pu  s'en 
rendre  compte  a  Fautopsie,  le  sujet  ayant  succombe  a  Fope'ration  . 

Malgr^  ces  restrictions,  le  chirurgien  est  en  droit  d'agir,  et  le 
plus  souvent  il  n'aura  pas  a  s'en  repentir,  car  il  est  aujourd'hui 
d^montre  que  Fepilepsie  jacksonienne  franche  est  symptomatique 
de  Idsions  cerebrates  limite'es. 

Dans  la  remarquable  monographic  qu'il  a  publiee  en  1888, 
Rolland  ^  a  depouille  112  observations  qui  se  repartissent  de  la 
maniere  suivante  : 


Tumeurs  de  Fecorce  cerebrale   41 

Tumeurs  de  Fecorce  et  des  meninges   7 

Ramollissements  inflammatoires   21 

Meningites  aigues  et  chroniques   14 

Lesions  traumatiques   8 


1.  Terrier,  Bull,  et  Mem.,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  3  juin  1891,  p.  414. 

2.  LucAS-CiiAMPio.\iMERE,  null,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1891,  p.  426. 

3.  E.  Holland,  De  fepilepsie  jacksonienne  (memoire  conromie  par  la  Societt'  de 
medecine  et  de  chirargie  de  Bordeaux),  Paris,  1888. 
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Abces  superficiels  on  profonds   9 

Hemorrhagies  corlicales   7 

Atrophie  cerebrale   5 

Jusqu'a  quel  point  les  diverses  lesions  enumerees  dans  cette  liste 
sont-elles  operables  ?  C'est  une  question  dont  nous  aurons  a  nous 
occuper  a  propos  de  chacune  d'elles  en  particulier.  Pour  justifier 
['operation,  dut-elle  rester  souvent  exploratrice  ,  nous  nous 
demandons  seulement,  pour  le  moment,  si  ces  lesions  occupent 
bien  le  centre  correspondant  au  signal-sympt(5me.  Or,  s'il  en  est 
ainsi  le  plus  souvent,  on  ne  pent  pourtant  pas  espe'rer  un  resultat 
constant.  Certes,  Tepilepsie  jacksonienne  est  engendree  par  des 
lesions  limit^es  de  Te'corce  cerebrale,  mais  ces  lesions  ne  peuvent 
pas  Hre  localisees  par  la  clinique  avec  la  meme  certitude  que 
eel  les  qui  se  traduisent  par  des  paralysies  permanentes  Quelques 
reserves  s'imposent  done,  mais,  etant  donnee  rinnocuite  actuelle 
de  la  trepanation,  on  admet  de  plus  en  plus  que  le  signal- 
symptome  a  une  valeur  considerable  comme  indication  opera- 
toire.  Yaleur  subordonnee,  toutefois,  au  diagnostic  de  la  nature 
(le  la  lesion  causale,  lorsque  ce  diagnostic  est  possible. 

2"  Troubles  sensoriels.  —  Parmi  les  sens  speciaux,  le  chirur- 
gien  n'a  pas,  jusqu'a  pre'sent,  a  s'occuper  de  I'olfaction,  de  la  gus- 
tation, ni  meme  de  Taudition,  quoiqu'on  ait  etabli  pour  ces  fonc- 
lions  certaines  localisations,  dont  quelques-unes  paraissent  exactes. 
On  doit,  au  contraire,  tenir  grand  compte  de  Yexamen  de  loeil. 
De  Texamen  fonctionnel,  il  est  vrai,  et  non  de  I'examen  objectif 
a  rophtalmoscope.  Sans  doute,  cette  derniere  exploration  doit 
toujours  etre  pratiquee,  et  il  est  tout  a  fait  important  de  deter- 
miner si  la  papille  presente  on  non  les  lesions  de  la  stase,  de  la 
n(^vrite  optique,  de  Patropbie  :  mais  il  s'agit  la  d'un  symptome 
qui,  tout  en  ayant  une  valeur  reelle  pour  demontrer  un  exces  de 
pression  inlra-cranienne,  n'en  a  aucun,  malgre  Fopinion  de 
H.  Jackson,  pour  delerminer  le  siege  de  la  lesion,  fiit-ce  meme 

I.  Ti:ni;iKi\  hull.  eL  Me))},  de  la  Soc.  de  chi)\.  1891.  p.  419)  a  mt'nie  cite  un  cas  ou 
uno  paraiysie  localisee  chez  iin  innlarle  Pxninine  par  (-hnrcot,  up  repondait  pas  a  la 
U'-sion  ro(  tiralp  fliagnostiqurc. 
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pour  determiner  simplement  si  ce  siege  est  a  droite  ou  a  gauche, 
dans  le  cerveau  ou  dans  le  cervelet^ 

Tout  autre  est  Finteret  de  I'examen  fonctionnel  de  I'oeil  pour 
constater  s'il  existe  ou  non  de  Themianopie,  de  la  cecite  unila- 
teral e  ou  bilaterale. 

D'assez  nombreux  faits  cliniques  ont  en  effet  confirme  depuis 
quelques  annees  les  donnees  de  la  physiologie ,  et  soit  pour 
tumeur,  soit  pour  lesion  traumatique,  on  a  eu  des  succes  remar- 
quables  en  mettant  a  nu  le  lobe  occipital  du  cote  oppose  a 
I'hemianopie.  Nous  croyons  inutile  d'insister  a  nouveau  sur  ces 
faits,  auxquels  nous  avons  suffisamment  fait  allusion  quand  nous 
avons  etudie  les  localisations  Yisuelles^  Aux  yeux  de  certains 
physiologistes ,  avons-nous  dit,  il  reste  quelques  doutes,  sur 
rimportance  relative  du  pli  courbe  et  du  lobe  occipital,  sur  le 
role  exact  joue,  dans  ce  lobe,  par  les  diverses  circonvolutions,  par 
le  cuneus  en  particulier.  A  notre  avis,  nous  le  repetons,  c'est 
plutot  vers  le  lobe  occipital,  a  la  pointe  de  ce  lobe,  que  devra  se 
porter  le  chirurgien  chez  un  malade  atteint  de  troubles  visuels 
d'origine  corticate.  Mais,  jusqu'a  nouvel  ordre,  il  ne  pourra  pas 
tenir  grand  compte  de  certaines  differences  symptomatiques, 
importantes  cependant  :  nous  ne  savons  pas  encore  si  la  cecite 
unilaterale,  la  cecite  bilaterale,  rhemianopie  correspondent  a  des 
lesions  spdciales.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  qu'a  tons 
ces  symptomes  repondent,  en  general,  des  alterations  du  lobe 
occipital,  et  la  region  a  explorer -est  assez  petite  pour  que  nous 
puissions,  tout  en  regrettant  Fabsence  de  donnees  plus  pre'cises, 
nous  contenter  de  cet  a  pen  pres. 

A  cote  de  ce  symptome  paralytique  —  pour  etablir  un  parallele 
avec  ce  qui  vient  d'etre  dit  sur  le  mode  de  reaction  symptomatique 
de  la  zone  motrice  —  y  a-t-il  pour  la  zone  sensorielle  des  sym- 
ptomes d'excitation  comparables  a  ceux  de  Fepilepsie  jackso- 
nienne  ?  Le  fait  est  a  priori  admissible,  et  par  exemple  Byrom- 

1.  Ce  sujet  sera  discute  :  l^a  propos  des  complicatioDs  intra-craniennes  des  otites; 
2°  a  propos  des  tumeurs. 

2.  Voy.  p.  77.  —  H.-R.  Swanzy,  Ueber  den  Werth  der  Augensymptome  f.  die 
Localisation  der  Gehirnkrankheiten.  Wien  med.  Presse,  1889,  pp.  1604,  1648  et  1689, 
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Bramwell  a  vu  un  sarcome  melanique  de  Tecorce  occipitale  pro- 
duire  iine  epilepsie  a  aui'a  visuelle.  Mais  jusqu'a  present  le  chi- 
I'lirgicn  ne  saurait  se  fonder  sur  ces  anras  sensorielles,  encore  bien 
pen  connues;  nous  en  dirons  autant  pour  les  auras  sensitives. 

3'  Semeiologie  cerebelleuse.  —  Les  lesions  du  cervelet,  les 
tumeurs  surtout  (ce  mot  ehint  pris  dans  son  sens  clinlque  le  plus 
large)  provoquent  parfois  une  symptomatologie  tres  nette.  Avec 
une  cephalalgie  intense,  ordinairement  occipitale,  on  observe  des 
troubles  moteurs  remarquables,  la  sensibilite  et  Tintelligence  etant 
intactes.  11  y  a  une  raideur  speciale  delanuque.  En  outre,  on  note 
une  sensation  de  faiblesse  progressivenient,  croissante,  et  surtout 
une  faiblesse  du  tronc,  une  demarche  vacillante  speciale,  ressem- 
blant  a  la  titubation  de  Febriete,  souvent  avec  entrainement  d'un 
cote,  en  arriere  ou  en  cercle;  la  force  musculaire  est  d'ailleurs  con- 
servee.  Les  vertiges  sont  a  pen  pres  constants.  Les  vomissements 
sont  plus  frequents  qu'au  cours  des  lesions  cerebrates.  L'hydropi- 
sie  ventriculaire  enfin  est  une  consei^uence  frequente  des  tumeurs 
cdrebelleuses,  comme  d'ailleurs  de  toutes  les  tumeurs  du  mesoce- 
pluile. 

Outre  ces  phenomenes  speciaux,  on  observe  d'autres  symp to- 
mes, qui  sont  probablement  dus  a  des  compressions  de  voisinage. 
Souvent  on  parle  d'hemiplegie,  de  paraplegic,  de  paralysie  fa- 
ciale,  on  note  des  troubles  de  la  parole,  de  la  vue.  La  nevrite 
optique,  entin,  existe  ici  comme  pour  les.tumeurs  du  cerveau. 
Quoi  qu'on  en  ait  dit,  aucun  de  ces  symptomes  ne  releve  de  fonc- 
tions  speciales  du  cervelet.  Tons,  au  contraire,  sontplutot  de  nature 
a  induire  le  clinicien  en  erreur  sur  le  diagnostic  du  siege  de  la 
lesion,  et  s'il  est  important  de  savoir  qu'on  les  a  observes,  dans 
certaines  circonstances  anormales,  c'est  que  cela  pent  servir  a 
eviter  quelques  eri'eurs  de  diagnostic,  qui  conduiraient  k  trepaner, 

1.  Pour  les  questions  relalivcs  a  la  physlologle  et  a  la  semeiologie  du  cervelel,  on 
trouvera  un  resume  general  dans  la  these  de  Joubdaxet  (Lyon,  1890-1891,  11°  618, 
pp.  IG  et  33).  Cf.  en  outre  Wollenrerg,  Arch.  /.  Psych.,  1891,  t.  XXI,  fasc.  3.  — 
Deucum,  Amej'.  Neurol.  Assoc.,  28  juillet  1893,  T/ie  Journ.  of  nerv.  and  mental  diseases, 
NcNv-York,  oct.  1893,  t.  XVlll,  n"  10,  p.  G73.  —  Dcplouy,  Congr.  franp.  de  chir., 
Paris.  1S93.  I.  \'1I,  p.  114.  :Plaie  sans  aucuu  sympt5me.) 


94         UlAdNOSTlC  DE  L'EXISTKNCH  I)  U.NE  LESION  CEREBHALE 

par  exemple,  sur  la  zone  rolandique,  alors  qu'il  s'agit  d'une  lesion 
cerebelleuse  accompagnee  d'h^mipl^gie. 

^  III.  —  Valeur  semeiologique  des  symptomes  de  localisation. 

Deja  dans  le  paragraphe  precedent  nous  avons  montre,  chemin 
faisant,  que  Ton  aurait  tort  d'attribuer  aux  symptomes  de  localisa- 
tion une  valeur  absolue,  qu'avant  de  conclure  avec  certitude,  il 
faut  se  livrer  a  une  etude  clinique  approfondie.  Comme  le  dit  fort 
bien  Salili,  le  diagnostic  exact  du  siege  d'une  lesion  cerebrate 
parait  sou  vent  plus  simple  a  ceux  qui  out  sur  la  patbologie  et  la 
physiologic  du  cerveau  des  notions  superficielles  seulement.  Les 
observateurs  experimentcs  se  tiennent  davantage  sur  leurs  gardes, 
et  its  ne  s'etonnent  pas  outre  mesure  lorsque,  sur  la  table  d'au- 
topsie,  ils  ne  trouvent  pas  la  lesion  diagnostiquee,  meme  si  la 
symptomatologie  avait  paru  d'ane  nettete  parfaite. 

r  Diagnostic  de  I'existence  d'une  lesion  cerebrale.  —  Une 

premiere  erreur  consiste  a  admettre  Vexislence  d'une  lesion  cere- 
brale bien  deflnie  et  bien  localisre  alors  qua  tautopsie  le  cerveau 
apparait  parfailenienl  sain . 

Ainsi,  Vureniie,  certains  ernpoisonnements^  Vliysterie  peuvent 
faire  croire,  par  exemple,  a  une  tunieur  cerebrale,  et  non  seule- 
ment a  une  tumeur  qui,  n'atteignant  pas  la  zone  motrice,  se  borne 
a  pro  voquer  des  accidents  cerebraux  difFus,  mais  meme  une  tumeur 
causant  de  T^pilepsie  jacksonienne. 

On  evitera,  il  est  vrai,  assez  aisement  de  se  laisser  induire  en 
erreur  par  qu'elle  s'accompagne  ou  non  d'hemiplegie  ou 

d'accidents  convulsifs,  et  meme  d'acces  a  type  jacksonien.  L'ana- 
lyse  minutieuse  des  urines  s'impose  chez  tons  les  sujets  atteints  de 
symptomes  cerebraux;  et  pour  la  nephrite  interstitielle,  ou  Ton 
sait  avec  quelle  frequence  Talbuminurie  est  insignifiante  ou  nuUe, 
on  tiendra  grand  compte  de  I'ctat  du  coeur  et  des  vaisseaux.  En 
outre,  a  I'examen  ophlhalmoscopique  on  pent  presque  toujours 
differencier  sans  peine  de  la  stase  papillaire  etde  la  nevrite  optique 
les  taches  blanches  de  la  retinite  albuminurique. 
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LiQ,  diabete  sera  pai'fois,  peut-elre,  une  cause  d'erreurs  et  pour 
mettre  le  clinicien  en  garde  nous  citerons,  par  exemple,  une  obser- 
vation de  R.  Abbe  ' ,  que  sa  complexite  menie  rend  interessante.  11  en 
sera  question  plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  des  complica- 
tions intra-craniennes  des  otites  moyennes,  mais  nous  croyons  utile 
de  la  signaler  des  a  present.  G'est  celle  d\m  homme  de  quarante- 
quatre  ans,  atteint  d'une  otorrhee  chronique  consecutive  a  Fin- 
lluenza,  et  qui  fut  pris,  au  troisieme  mois,  d'accidents  d'epilepsie 
bemiplegique  a  gauche,  avec  apliasie  transitoire.  Quelques  jours 
apres  se  declara  une  intlammation  mastoidienne  evidente,  et  des 
lors  R.  Abbe  trepana  Tapopliyse,  la  debarrassa  du  pus  et  des  seques- 
tres  qu'elle  contenait.  Les  accidents  cerebraux  persisterent,  et  au 
Iroisieme  jour  une  couronne  de  trepan  mit  a  nu  Textremite  infe- 
I'ieure  de  la  scissure  de  Rolando.  Rien  ne  fut  trouve  :  et  I'autopsie 
permit  bientot  de  verifier  Fintegrite  parfaite  des  meninges  et  de 
Tencephale.  Aussi  Abbe  croit-il  avoir  ete  en  presence  de  troubles 
cerdbraux  dus  au  diabete  dont  soutTrait  le  malade  (a  22  grains  par 
once).  L'existence  de  la  suppuration  auriculaire  doit  sans  doute 
rcndre  prudent,  pour  accepter  cette  interpretation  ;  mais  il  faut 
avouer  aussi  qu'il  faudrait  un  pen  forcer  les  faits  pour  les  expli- 
(jiier  par  le  «  meningisme  »  auriculaire  dont  nous  aurons  a  parler 
plus  lard,  et  d'autre  part,  on  sait  que  le  diabete  est  assez  coutu- 
micr  de  complications  nerveuses. 

L'analyse  des  urines  ne  devra  pas  seulement  etre  faite  pour  la 
reclierche  et  le  dosage  du  sucre  et  de  Talbumine.  11  sera  bon, 
en  outre,  de  doser  exactement  les  sels  mineraux,  les  phosphates 
en  particulier,  car  d'apres  Gilles  de  la  Tourette  et  Gathelineau  il 
y  aurail  la  un  procede  pour  depister  Vhijsterie.  On  sait  en  elTet 
({u'il  pent  y  avoir  des  epilepsies  jacksoniennes  typiques  dues  a  la 
seulc  hysteric,  et  Gilles  de  la  Tourette'  a  declare  en  1892,  devant  le 

1.  R.  Abbe,  A  case  of  hemiplegic  epilepsy,  probably  diabetic,  simulating  cerebral  abs- 
cess. Soc.  de  chir.  de  Neic-Yurk,  23  avril  1890;  New-York  med,  Journ.,  9  aout  1890. 
t.  LII,  p.  150.  Abbe  cite  dans  son  travail  des  observations  analogups  de  Kinnicutt, 
Med.  /{PC,  New-York.  t.  XXIV,  p.  221:  IIamii.tox,  New-York  med.  Journ..,  t.  XL,  p.  1; 
Pwv.  Brit.  nied.  Journ..  1885.  t.  II,  p.  1049.  —  Voy.  aussi  Gw/s  Ilosp.  Rep.,  1880-1887, 
t.  XLIV.  p.  189. 

2.  Gilles  r>K  la  TounETTi..  Ulilile  de  l  examen  des  urines  avant  les  trepanations 
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Congres  de  chirurgie,  que,  cliniquemeiit,  il  n'y  a  aucime  difference 
entre  elles  et  les  epilepsies  partielles  d'origine  corticale.  C'estsans 
doiite  a  elles  qu'il  faiit  rapporter  pour  une  bonne  part  les  observa- 
tions ou  le  chirurgien,  se  croyant  sur  du  diagnostic,  a  ete  vaine- 
ment  a  la  recherche  d'une  lesion  locale.  Mais  d'apres  les  recherches 
chimiques  entreprises  par  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  la 
composition  de  I'urine,  dans  les  cas  d'epilepsie  partielle  vraie,  est 
identique  a  celle  que  Lepine^  a  constatee  dans  Fepilepsie  essen- 
tielle,  et  cette  formule  est  radicalement  inverse  de  ce  qu'elle  est 
dans  I'attaque  hysterique. 

Si  Ton  (^tudie  la  composition  des  urines  chez  les  hysteriques,  on 
constate  les  fails  suivants  : 

En  dehors  desparoxysmes  pathologiques,  Thysterique  «  normal  » 
a  des  urines  normales,  en  quantile  et  en  qualite,  avec  25  grammes 
d'uree  chez  I'homme,  18  a  22  chez  la  femme;  2^'', 50  de  phosphates, 
dont  0°'',60  de  phosphates  terreux  et  1^'',90  de  phosphates  alcalins. 
Or,  pendant  les  paroxysmes  pathologiques  —  attaques  de  formes 
diverses  et  quelle  que  soit  la  variete  clinique  de  ces  paroxysmes, 
—  I'uree  et  les  phosphates  diminuent,  passant  respectivement  a 
13  grammes  eta  0^'',85  par  vingt-quatre  heures;  et  en  outre  phos- 
phates terreux  et  alcalins  s'egalisent  avec  0^'",43  pour  les  premiers 
et  0^',42  pour  les  seconds. 

Dans  i'dpilepsie,  tout  au  contraire,  il  y  a  pendant  Fattaque  aug- 
mentation notable  du  residu  fixe  et  de  Furee,  et,  d'autre  part,  les 
phosphates  des  deux  ordres  restent  dans  leur  rapport  accoutume. 

Gilles  de  la  Tourette  conclut  sans  ambages  que  si  chez  un  sujet 
atteint  d'epilepsie  partielle  on  trouve  que  le  residu  fixe  est  diminu^ 
avec  inversion  de  la  formule  des  phosphates,  on  pent  affirmer  une 
epilepsie  hysterique  sine  materia  ;  dans  le  cas  contraire,  il  existe 

pour  Epilepsie  partielle.  Congrcs  frangais  de  chirurgie,  Paris,  1892.  Cette  communi- 
cation n'a  pas  ete  remise  pour  le  Bulletin  des  seances.  On  en  trouvera  le  resume  dans 
le  Mercredi  yneclical,  27  avrii  1892,  p.  198;  voy.  aussi  Gilles  de  la  Tourette  et 
Cathelineau,  La  nutrition  dans  I'hysterie.  Mercredi  medical,  1890,  p.  509  et  Bull,  et 
Mem.  de  la  Soc.  de  biol.,  9  avril  1892,  p.  303. 

1.  Lepine,  Sur  les  modifications  de  la  secretion  urinaire  apres  les  crises  d'epilepsie 
et  d'hysterie.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  hop.,  Paris,  16  octobre  1891,  3°  ser., 
t.  Vm,  p.  484. 
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certainement  ime  lesion  locale,  que  Ic  chiriirgien  est  aiitorise  a 
aller  chercher,  s'il  pense,  d'autre  part,  qu'elJe  est  operable. 

Jusqa'a  quel  point  doit-on  accorder  creance  aces  donnees  d'uro- 
logie  ?  II  serait  premature  de  porter  actuellement  un  jugement  defi- 
nitif,  car  d'aulres  auteurs,  Ch.  Fere^  surtout,  contestent  jusqu'a 
un  certain  point,  pour  I'epilepsie  en  particulier,  les  r^sultats  de 
Lepine,  de  Gilles  de  la  Tourette  surtout.  Mais  en  raison  de  I'am- 
biguite  frequente  du  diagnoslic,  les  chirurgiens  ont  dorenavant 
le  devoir  de  controler  avec  patience  ces  analyses  chimiqaes  qui 
leur  fourniront  peut-etre  un  jour  des  renseignements  precieux.  En 
attendant,  its  devront  n'oublier  jamais  que  Fbysterie  est  capable  de 
simulcr  tons  les  symptomes  les  plus  evidents  de  localisation,  les 
monoplegies,  I'epilepsie  partielle,  et  toujours  ils  devront,  avant 
d'operer,  tacher  de  la  d^pister  par  la  recherche  des  stigmates^ 

L'uremie  et  Thysterie  sont  les  deux  principales  maladies  sus- 
ceptibles  de  simuler  une  le'sion  organiqiie  chirurgicale  du  cerveau. 
Elles  ne  sont  pas  seules.  Mais  il  serait  hors  de  propos  d'entrer  ici 
dans  des  details  trop  speciaux,  et  mieux  vaut  declarer  que  le  chi- 
rurgien  ne  devra  presque  jamais  operer  avant  d'avoir  pris  I'avis 
d'un  clinicien  expert  en  maladies  nerveuses,  qui,  en  outre,  con- 
lirmera  le  diagnostic  du  siege. 

2'  Diagnostic  du  siege.  —  II  s'en  faut,  en  elTet,  que  les  signes 
de  localisation  aient  une  valeur  absolue,  soit  en  raison  de  cer- 
taines  anomalies  physiologiques  '\  soit  plutot  parce  que  nos  con- 
naissances  actuelles  sur  la  physiologic  normale  et  pathologique  du 
cerveau  sont  moins  precises  que  nous  ne  le  supposons;  soit  enlin 
et  surtout  parce  que  nous  nous  trouvons  souvent  en  presence  de 

1.  Ch.  FtRK,  Bull.  el.  Mem.  de  la  Soc.  de  biol.,  Paris,  seances  des  2C>  mars  ct 
23  avril  1892.  p.  260,  et  328.  M.  J.  Voisin  a  appuye  lopinion  de  M.  Fere  (p.  330). 

2.  Pour  ["hystcrie  de  Tenfant  eii  particulier,  voyez  Bardol,  Th.  de  duct.,  Paris, 
18i)2-18!»3.  11"  82. 

3.  Chaucot  ct  PiTRES  (Arcli.  din.  de  Bordeaux,  1894,  p.  422)  insistent  sur  ces  ano- 
malies a  propos  des  observations  contradictoires  a  la  doctrine  des  localisaiions.  II 
oxiste,  par  exemple,  des  cas  ou  la  decussation  des  pyramides  n'a  pas  lieu  et  ou 
une  lesion  cerebrale  cause  une  heniiple^ie  directe.  M.  Bidon  (de  Marseille)  a  com- 
munique a  Charcot  et  Pitres  une  observation  fort  reniarquable  de  cette  anomalie.  Le 
chirurgien  doit  done  savoir  que  de  temps  a  autre  il  sera  forcemcnt  deroiito;  inais 
ces  exceptions  ne  doivent  pas  suffire  a  le  decourager. 

HKOC.V  ET  MAUBUAC.  7 
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veritables  actions  a  distance,  de  troubles  purement  fonctionnels 
portant  sur  des  regions  que  la  lesion  n'atleintpas  directem.ent. 

En  grande  partie,  sans  doute,  Tinsuffisance  actuelle  de  nos  con- 
naissances  physiologiques  a  trait  aux  associations  de  fonctions 
diverses  dans  un  centre  determine,  aux  suppleances  qui  peuvent 
se  produire  entre  diverses  regions;  enfm,  sans  alter  aussi  loin  que 
Brown-Sequard,  il  fautfaire  enlrer  en  ligne  de  compte,  jusqu'a  un 
certain  point,  les  phenomenes  d'inhibition.  Qu'il  y  ait  des  centres 
de  mouvements  associes,  la  cliose  est  demontree  pour  les  mouve- 
ments  conjugues  des  yeux,  par  exemple  :  et  il  est  plus  que  probable 
qu'un  grand  nombre  de  faits  analogues  nous  echappent  encore 
completement.  En  outre,  les  centres  ne  sont  pas  aussi  strictement 
limit(^s  qu'on  le  croirait  a  voir  les  veritables  cartes  de  geographic, 
si  utiles  cependant,  par  lesquelles  on  les  represente  sur  les  dessins 
schematiques ;  il  est  bien  probable  qu'il  y  a  des  empietements  sur 
lesquels  nous  ne  sommes  pas  encore  completement  renseignes. 
Nous  en  savons  assez  aujourd'hui  pour  concevoir  combien  est  com- 
plexe  le  fonctionnement  physiologique  de  Tencephale  et,  nous  ne 
devons  pas  etre  surpris  si  la  complexite  clinique  est  grande. 

A  cela  s'ajoutent  les  actions  a  distance^  renchevetrement  des 
sy7nptdmes  cerebraiix  diffus  et  des  symptdtnes  de  localisation^ 

Soit  une  tumeur  cerebrate.  Quel  que  soit  son  siege,  elle  causera, 
nous  I'avons  deja  dit,  deux  ordres  de  symptomes  :  1°  elle  augmen- 
tera  le  contenu  de  la  boite  cranienne,  et  des  lors  provoquera  des 
accidents  tels  que  la  cephalalgie,  la  stase  papillaire,  la  faiblesse 
musculaire  generate,  des  crises  de  coma,  des  convulsions  sans  type 
determine,  le  ralentissenient  du  pouls,  etc.;  2*  iocalement  elle 
agira  par  destruction  du  point  qu'elle  occupe,  par  compression  et 
irritation  des  points  voisins  :  de  la  des  consequences  importantes. 

De  la  destruction  locale,  rien  a  dire;  elle  se  traduira  par  des 
symptomes  nuls  ou  par  des  symptomes  de  paralysie,  selon  que  la 
lesion  occuperaune  region  latente  ou  nondu  cerveau;  maisiln'en 
est  plus  de  meme  pour  les  compressions  et  irritations  de  voisinage. 

1.  H.  Sahli  (Ueber  Hirn-chirui-gisclie  Operationen  von  Staiidpuiikte  dei-  innereii 
Mediciu.  Samml.  Id.  Vorlr.,  Leipzig,  1891,  N.  F.,  11°  28,  p.  8  1282])  etudie  tres  comple- 
tement ces  sympt6mes  et  leur  valeur  diagnostique. 
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Une  tumeur,  le  mot  etant  pris  ici  dans  son  sens  cliniquc  le  plus 
grossier,  pourra  ainsi  causer  des  symptomes  en  relation  avee  la 
soull'rance  de  I'ecorce  aiipres  d'elle.  Evidemment  si,  par  exemple, 
occupant  la  premiere  temporale  au-dessous  du  cap  de  la  troisieme 
i'rontale,  elle  cause  par  compression  de  I'aphasie  molrice,  le  signe 
de  localisation  ne  sera  pas  nuisible  pour  le  chirurgien  :  la  proxi- 
mite  des  deux  regions  est  suffisante  pour  que  la  trepanation,  si  elle 
est  assez  large,  se  trouve  placee  en  bon  lieu,  ou  a  pen  pres.  De 
meme,  certains  fails  de  compression  de  troncs  nerveux  peuvent 
etre  utiles  pour  permettre  de  bien  localiser  une  tumeur  de  la  base 
du  crane  ou  du  cerveau.  Mais  les  compressions  vasculaires,  au 
contraire.  ne  peuvent  guere  que  nous  induire  enerreur,  c'est  ainsi 
([u'une  tumeur  de  la  base  comprimant  la  cerebrate  moyenne  est 
fort  bien  capable  d'enlrainer  secondairement  un  ramoUissement  de 
la  zone  motrice  :  le  cliirurgien,  en  trepanant  sur  cette  zone  n'y 
Irouverait  pas,  naturellement,  la  tumeur. 

Au  moins  trouverait-il  une  lesion  corticate,  et  s'il  ne  faisait  pas 
I'autopsie,  it  pourrait  conclure  a  une  erreur  de  diagnostic  entre 
une  tumeur  et  un  ramoUissement.  Mais  on  congoit  aussi  qu'il  se 
produise  parfois  des  troubles  vasculaires  sans  lesion  materielle 
appreciable,  avec  symptdmes  fonctionnels  plus  ou  moins  nets  : 
quelque  chose  de  comparable,  toute  proportion  gardee  sur  la  for- 
mation plus  ou  moins  rapide  de  la  lesion,  a  I'ictus  apoplectique 
qui  suspend,  pour  un  temps,  pres({ue  toutes  les  fonctions  du  cer- 
veau alors  que  bientot  tout  va  se  borner  a  une  hemiplegie  ;  a  la 
commotion  cercbrale  traumatique  qui  masque  plus  ou  moins 
longtemps  les  signes  de  contusion  et  de  compression. 

Ces  symptomes  a  distance  sont  surtout  prononces  dans  les 
tunieurs  proprement  dites,  dans  les  neoplasmes,  et  its  le  sont  plus 
ou  moins  suivant  que  la  tumeur  est  plus  ou  moins  grosse,  se  deve- 
loppe  plus  ou  moins  rapidement,  est  enkystee  ou  diffuse.  Si  le  cli- 
nicien  prend  un  symptome  a  distance  pour  un  symptome  direct, 
il  commettra  une  erreur  de  diagnostic  sur  la  localisation  de  la 
tumeur.  Cette  erreur  sera  parfois  inevitable,  mais  parfois  aussi 
une  analyse  minutieuse  en  aurait  mis  a  I'abri. 

Une  premiei'e  regie,  sur  laquelle  insiste  Sahli,  est  de  ne  pas 


100 


DIAGNOSTIC  DU  SIEGE  D'UNE  LESION  CEREBRALE 


tenter  d'^tablir  iin  diagnostic  de  siege  lorsque  les  symptomes 
diffus  de  compression  generate  sont  tres  prononces  :  its  nous  en- 
seignent,  en  effet,  qu'il  y  a  une  tumeur  volumineuse,  a  evolution 
rapide,  ou  au  moins  ayant  cause  une  hydrocephatie  ventriculaire 
precoce,  et  c'est  precisem^nt  dans  ces  conditions  que  les  sym- 
ptomes a  distance  surviennent  le  plus  volontiers. 

En  outre,  il  y  a  des  symptomes  qu'on  salt  etre  plus  ou  moins 
souvent  indirects.  Ainsi  Themiplegie  estun  symplome  a  pen  pres 
sans  valeur  :  tout  au  plus  indique-t-elle  avec  quel  que  certitude 
dans  quel  hemisphere  siege  la  tumeur.  Elle  n'est  probante  que  si 
tout  symptome  de  compression  generate  est  absent.  Comme  nous 
Favons  deja  dit,  les  paralysies  dissociees  sont  bien  plus  impor- 
tantes.  Meme  opposition  a  etablir,  pour  les  crises  epileptiformes, 
entre  les  convulsions  generalisees  et  localisees.  De  meme  encore 
pour  I'aphasie  :  la  perte  de  la  fonction  du  langage,  en  bloc,  est 
mediocrement  probante,  mais  I'aphasie  d'une  modalite  speciale 
bien  determinee,  (aphemie,  cecite  ou  surdite  verbale,  par 
exemple),  sera  rarement  trouipeuse.  On  n'oubliera  pas,  de  plus, 
de  bien  s'enquerir  si  le  sujet  est  gaucher  ou  droitier,  car  on  sail 
que  chez  les  gauchers  les  centres  du  langage  sont  a  droite.  11 
pourra  meme  etre  utile  de  determiner  si  un  sujet  imparfaitement 
droitier  n'a  pas  eu,  dans  son  enfance,  une  tendance  a  etre  gaucher 
dont  on  I'aurait  corrige  par  Teducation.  On  pent  se  fier  a  I'hemi- 
anopie,  mais  on  se  gardera  bien  de  se  laisser  guider  par  I'hemi- 
anesthesie.  Les  paralysies  oculaires,  enfm,  sont  souvent  indirectes. 

A  tout  prendre,  d'ailleurs,  I'epilepsie  jacksonienne  n'est-elle 
pas  toujours  un  symptome  d'irritation?  En  general,  cette  irritation 
n'agit  pas  a  grande  distance,  et  des  lors  Je  chirurgien  n'a  d'oi'di- 
naire  pas  a  se  repentir  d'avoir  obei  a  ses  indications.  Mais  enfin, 
elle  existe,  et  c'est  pour  cela,  qu'au  total,  comme  le  disent  Charcot 
et  Pitres  \  «  les  lesions  corticales  susceptibles  de  provoquer  I'epi- 
lepsie jacksonienne  doivent  avoir  une  topographic  moins  fixe  que 
les  l(^sions  susceptibles  de  provoquer  des  paralysies  pernianentes. 
II  en  resulte  encore  que  les  paralysies  et  les  convulsions  d'origine 
corticaie  ne  doivent  pas  etre  entre  elles  dans  des  rapports  con- 

1.  Charcot  et  Pitres,  Arch.  din.  de  Bordeaux,  1894,  p.  412. 
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slants,  c'est-a-dire  que  la  paralysie  corticale  pent  exister  avec  on 
sans  convulsions  epileptiformes,  et  vice  versa.  » 

De  ^association  des  parahjsies  permanentes  aux  plienomenes 
convuhifs^  Charcot  et  Pitres  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

<(  1°  Quand,  dans  I'intervalle  de  ses  acces,  le  malade  atteint  de 
convulsions  epileptiformes  ne  presente  aucune  espece  de  pheno- 
menes  paralytiques  permanents,  c'est  que  la  lesion  est  tout  a  fait 
superficielle  ou  bien  qu'il  s'agit  d'une  lesion  sidgeant  au  voisinage 
de  la  zone  motrice  et  n'ayant  detruit  aucun  point  des  circonvolu- 
lions  ascendantes.  » 

u  2°  Quand,  au  contraire,  le  malade  presente  dans  Fintervalle 
des  acces  convulsifs  une  paralysie  permanente  a  type  monople- 
gique  ou  hemiplegique,  on  doit  en  conclure  qu'il  existe  une  lesion 
destructive  plus  ou  moins  limite'e,  mais  siegeant  dans  I'aire  de  la 
zone  motrice  corticale.  » 

Les  naralysies  tramitoircs  posl-epile[)toides  '  ne  prouvejit  rien. 

3"  La  lesion  est-elle  corticale  ou  sous-corticale?  — Avec  deTha- 
bitude,  on  arrivera  done  la  plupart  du  temps  a  faire  le  depart  entre 
les  symptomes  directs  et  indirects,  a  poser  exactement  le  diagnos- 
tic du  siege  ;  mais  ici  intervient  une  deuxienie  question  encore 
plus  obscure  que  la  premiere  :  la  lesion  est-elle  corticale  ou  sous- 
corticale  ? 

On  ne  saurait  s'etonner  que,  dans  leur  ensemble,  les  symptomes 
produits  par  la  destruction  ou  Texcitation  de  I'ecorce  ou  des 
conducteurs  blancs  qui  en  par  tent,  depuis  la  zone  sous-corticale 
jusqii'a  la  capsule  interne,  soient  semblables.  Les  physiologistes, 
il  est  vrai.  trouvent  quelque  difTerence.  Ainsi  Frangois-Franck  a 
constats  que  si  on  electrise  le  centre  lui-meme,  Texcitation  dure 
encore  un  certain  temps  apres  que  le  courant  n'agit  plus;  elle 
cesse  au  contraire  immddiatement  si  c'est  le  faisceau  sous-cortical 
qu'on  electrise.  En  second  lieu,  Felectrisation  sous-corticale  pro- 
voque  seulement  des  convulsions  toniques  pendant  la  duree  du 
courant,  tandis  qu'a  cela  s'ajoutent,  pour  Fecorce  elle-meme,  des 

1.  DcTii,.  Dos   paralysies  post-epileplo'i'dps  trnnsif oirp=.  Wpi\  de  mr'J..  P.-^ris, 
in.irs  18S;5.  p.  ir.l. 
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convulsions  cloniques  apres  la  cessation.  Francois-Franck  en  con- 
clut  que  i'ecorce  seule  a  la  propriete  de  causer  des  convulsions 
epileptiformes. 

Sur  la  duree  de  I'excitation,  I'investigation  clinique  est  desar- 
mde ;  mais  ne  pourrait-elle  pas  tirer  parti  des  convulsions  toniques 
oa  cloniques,  de  leurs  associations  diverses  entre  elles  et  avec  les 
paralysies?  Oui,  peut-etre,  pour  les  tumeurs  profondement  cachees 
dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale.  Celles-la  ne  pourraient 
causer  que  des  paralysies  par  destruction,  des  convulsions  toniques 
par  irritation  de  voisinage.  Mais,  meme  ainsi  restreinte,  la  proposi- 
tion est  contestable;  et  en  tout  cas  elle  est  manifestement  erronee 
pour  les  tumeurs  superficielles,  reellement  sous-corticales,  qui 
irritent  fort  bien  Fecorce  voisine.  La  cephalalgie  serait  plus  intense 
en  cas  de  lesion  corticale,  la  temperature  locale  plus  elevee  : 
mais  ces  signes  eux-memes  sont  volontiers  trompeurs. 

Le  schema  de  Seguin  ^  est  le  suivant  : 

Lesion  corticale  ou  epicorticale.  —  Spasme  clonique  localise; 
attaques  Epileptiformes  debutant  par  des  convulsions  localisees  et 
suivies  de  paralysies;  douleur  locale  et  sensibilite  a  la  pression; 
temperature  locale  plus  elevee. 

Lesion  sous-corticale .  —  Paralysie  locale  ou  de  la  moitie  du 
corps,  suivie  de  convulsions;  predominance  des  convulsions  toni- 
ques; peu  de  cephalalgie ;  pas  de  sensibilite  a  la  pression,  tem- 
perature locale  normale. 

On  pourra  jusqu'a  un  certain  point  tenir  compte  de  ce  schema. 
Mais  il  faut  ajouter  immediatement  que,  dans  I'etat  actuel  de  la 
science,  le  diagnostic  entre  une  lesion  corticale  et  une  lesion  sous- 
corticale  superficielle  doit  etre  considere  commea  peu  pres  impos- 
sible. Pour  le  chirurgien,  ce  qui  doit  etre  retenu,  c'est  que  Fepi- 
lepsie  jacksonienne  est  presque  toujours  un  symptome  valable  de 
lesion  corticale  et  c'est  tout  au  plus  si  on  compte  une  dizaine  d'ob- 
servations  oil  ce  symptome  s'esttrouve  en  defaut' :  encore  la  lesion 
(^tait-elle  presque  toujours  assez  superficielle  pour  etre  operatoi- 
rement  accessible. 

1.  SeguiN;  Am.Journ.  ofyned.  sc.,  Philad.,  J888,  n,  s.,  t.  XGVI,  p.  122. 

2.  P.  DuFLOCQ,  Rev.  de  jned.,  Paris,  1891,      2,  p.  102. 


GHAPITRE  V 

MANUEL  OPERATOIRE 

§  I.  —  La  trepanation  et  I'intervention  sur  le  cerveau. 

Lorsque  Ton  vcut  intervenir  sur  le  cerveaii,  il  faiit  avoir  pre- 
sentes  a  la  memoiro  certaines  regies  de  manuel  operatoire,  dont  la 
plupart  ont  ete  bicn  formiilees  par  Horsley  des  ses  premieres  com- 
munications (1880-1887)  et  que  nous  allons  resumer\ 

Toilette  de  la  peau.  —  Dans  la  preparation  du  malade,  il  est 
d'abord  indique  de  raser  completement  le  cuir  chevelu.  Non  seu- 
lement  cette  pratique  est  indispensable  pour  operer  aseptiquement, 
mais  encore  pour  bien  examiner  le  craae.  Tant  que  les  cheveux 
existent,  en  effet,  il  est  impossible  de  bien  voir  les  teguments,  et 
on  laisserait  aisement  echapper  une  cicatrice  souple,  sans  enfon- 
cement  osseux  :  c'est  par  exemple  ce  qui  est  arrive  a  Keen  jusqu'au 
moment  ou,  le  malade  ayant  et^  rase,  apparut  une  cicatrice  qui 
servit  a  rapporter  les  accidents  a  leur  veritable  cause  eta  determi- 
ner le  siege  de  la  trepanation. 

Rien  de  special  pour  la  toilette  de  la  peau  au  savon  et  au 
sublim^,  pour  le  pansement  humide  prealable  de  la  region  a  ope- 
rer, pour  le  bain,  la  purgation,  le  lavement  enfm  donne  le  matin 
meme  de  Toperation. 

Trace  des  lignes  de  repere.  —  Le  trace  des  lignes  de  repere  est, 
cela  va  sans  dire,  un  temps  de  la  plus  haute  importance,  si  bien 

1.  V.  IIoRSLEY,  Brain  Surgery.  Bvit.  med.  Joiirn.,  1886,  t.  II,  p.  670.  —  Remarks  on 
ten  consecutive  cases  of  operation  upon  the  brain  and  cranial  cavity,  to  illustrate 
the  details  and  safety  of  the  ruethod  eoaployed.  Brit.  med.  Jouni.,  1887,  t.  I,  p.  863.  — 
Pour  toutes  les  questions  relatives  a  la  technique  operatoire,  on  consultera  avec 
fruit  le  livre  de  Chuwult,  Chirurr/ie  operatoire  du  systeme  nerveux,  t.  I,  Pari?,  1894- 
On  y  trouvera,  en  outre,  une  bibliographic  tres  etendue. 
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que  Horsley  conseille  de  le  faire  non  pas  au  moment  meme  de 
I'op^ration,  comme  la  pliipart  des  chirurgiens,  mais  la  veille, 
des  que  le  cuir  chevelu  a  ete  rase.  II  est  incontestable  qu'on  pent 
de  la  sorte  agir  lentement,  a  tete  reposee,  en  prenant  tout  le  temps 
necessaire  pour  determiner  avec  precision  les  points  .de  repere,  les 
verifier  les  uns  par  les  autres,  et  finalement  tracer  les  lignes  avec 
toutes  les  chances  possibles  d'exactitude. 

Un  autre  avantage  de  cette  pratique  est  d'augmenter  la  rigueur 
de  I'antisepsie.  En  effet  beaucoup  de  chirurgiens  emploient  des 
instruments  speciaux,  tels  que  Tequerre  flexible  biauriculaire  pour 
parler  d'un  des  plus  simples,  qu'il  pent  etre  assez  complique  de 
steriliser;  tons  ont  besoin  de  palper  a  la  voute  du  crane,  a  la  face 
meme  des  saillies  multiples,  en  des  regions  ou  la  peau  n'a  pas  ete 
par  tout  nettoy^e.  II  vaut  mieux,  a  notre  sens,  se  livrer  a  toutes  ces 
manoeuvres  d^s  que  le  cuir  chevelu  a  ete  rase,  c'est-a-dire  vingt- 
quatre  heures  avant  I'operation  :  on  marque  alors  les  lignes,  on 
savonne  le  cuir  chevelu,  on  le  rince  au  sublime,  puis  on  applique 
un  pansement  humide. 

Pour  ces  deux  motifs,  I'un  de  nous  a  agi  de  la  sorte  dans  les 
quelques  operations  qu'il  a  pratiquees  et  il  n'a  pas  eu  a  s'en  repen- 
tir.  De  la  resulte  que  pour  tracer  les  lignes  on  ne  pent  employer 
ni  I'encre,  ni  meme  le  crayon  d'aniline  :  le  lavage  les  estomperait 
au  moins,  s'il  ne  les  effaQait  completement.  Mais  c'est  une  petite 
difficulte  dont  il  est  ais^  de  triompher.  II  suffit  de  marquer  les 
reperes  au  crayon  de  nitrate  d'argent  et  de  laisser  la  region  exposee 
pendant  quelque  temps  a  la  lumiere ;  on  obtient  ainsi  des  lignes 
noires  sur  lesquelles  le  lavage  n'a  pas  de  prise. 

Quelle  que  soil  Foperation  projetee,il  faut  tracer  les  deux  lignes 
rolandique  et  sylvienne,  et  par  deux  petits  traits  separer  les  tiers 
superieur,  moyen  et  inferieur  de  la  scissure  de  Rolando  et  par  con- 
sequent des  deux  circonvolutions  ascendantes.  Gela  fait,  on  mar- 
quera  plus  specialement  d'un  point  ou  d'une  croix  le  centre  meme 
de  la  region  sur  laquelle  on  se  propose  d'operer. 

Dans  cette  determination,  on  tiendra  compte  jusqu'a  un  certain 
point  du  trajet  des  sinus  de  la  dure-mere.  A  vrai  dire,  le  seul  rcel- 
lement  important  a  considerer  est  le  sinus  longitudinal  superieur. 
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dont  la  blessiire  sera  etudiee  plus  loin,  parmi  les  accideiits  opera- 
toires.  Pour  I'eviter,  on  saura  que  si  Ton  A^eut  trepaner  au  bord 
superieur  de  Fhemisphere  —  et  c'est  en  particulier  le  cas  lorsque, 
pour  atteindre  le  centre  du  membre  inferieur,  on  opere  sur  Textre- 
mite  sup(^rieure  de  la  scissure  de  Rolando  —  on  devra  rester  a 
environ  1^"'  1/2  de  la  ligne  mediane;  et  Ton  se  souviendra  que  le 
sinus  longitudinal  est  volontiers  devie  a  droite. 

Anesthesie. — Le  mode  d'anesthesie  n'est  pas  indifferent.  Horsley 
est  partisan  de  V anesthesie  mirle^  avec  injection  sous-cutanee 
prealable  de  morphine.  De  la  sorte,  dit-il,  il  faut  moins  de  chloro- 
forme,  et  surtout  on  utilise  la  propriete  bien  connue  que  possede 
Topium  de  faire  contracter  les  arterioles  cerebrales.  Mais  il  ajoute 
que  chez  I'enfant  on  n'emploiera  qu'avec  grand  menagement  la 
morphine,  dont  on  sail  le  danger  dans  le  jeune  age;  et  pour  son 
compte  il  a  opere  un  enfant  de  quatre  ans  chez  qui  il  a  suffi  de 
3  milligrammes  de  morphine  pour  faire  contracter  les  vaisseaux 
du  cerveau. 

Le  resserrement  des  arterioles  a  etc  recherche  par  Keen  a  I'aide 
d'une  injection  sous-cutanee  d'ergotine. 

Morphine  ou  ergo  tine  ne  sont  sans  doute  pas  nuisibles,  puisque 
Horsley  et  Keen  ne  semblent  pas  avoir  eu  a  s'en  plaindre  et  per- 
sistent a  en  conseiller  Tassociation  au  chloroforme  ou  a  rether. 
Mais  la  plupart  des  chirurgiens  s'en  passent  sans  inconvenient; 
pour  notre  part,  nous  ne  nous  en  sommes  pas  servis  et  nous 
n'avons  eu  ni  a  employer  des  doses  considerables  de  chloroforme, 
ni  a  combattre  des  hemorrhagies  particulierement  graves.  Nous 
lie  croyons  done  ])as  que  dans  les  operations  ])ratiquees  sur  le 
cerveau,  Tanesthesie  exige  des  agents  sp(^ciaux. 

Comme  pour  toutes  les  operations,  on  discute  sur  les  avantages 
respectifs  du  chhrofonnc  ou  de  Vethrr.  Horsley,  Seguin  sont 
oppos(^s  a  Tether,  qui  cause  trop  d'excitation ;  neanmoins  Keen 
s'en  declare  partisan.  Deaver  est  eclectique  et  conseille  de  com- 
mencer  par  le  chloroforme,  puis  de  continuer  avec  Tether,  dont 
Taction  est  moins  d^primante  lorsqu'il  faut  endorniir  le  sujet  pen- 
dant longtemps,  ce  qui  est  ici  souvent  le  cas. 

II  est  a  remarquer.  d'ailleurs.  e^  tons  ceiix       out  pratique  des 


106 


GBOIX  DES  ANTISKPTIQUES.  INCISION  CUTANEE 


trepanations  ont  confirme  cette  proposition  enoncee  par  Horsley 
dans  son  premier  memoire,  quime  fois  le  crane  ouvert  et  la  dure- 
m^re  mise  a  nu,  la  chloroformisation  devient  facile,  que  I'anes- 
tti^sie  s'entretient  avec  des  doses  minimes;  que  quelques  gouttes 
suffisent  pour  provoquer  de  nouveau  un  sommeil  complet  si  on 
laisse  survenir  un  debut  de  reveil,  ce  qui  est  toujours  du  a  une 
faute  du  chloroformisateur. 

Antiseptiques.  —  On  a  discute  sur  le  choixde  rantiseptique  qu'il 
convient  d'employer  une  fois  le  cerveau  mis  a  nu,  et  par  exemple 
Adamkiewicz  a  soutenu,  a  I'aide  de  I'experimentation,  que  la  sub- 
stance cer(^brale  supporte  mal  le  contact  des  solutions  pheniquees, 
meme  alp.  200  seulement,  des  solutions  de  sublime,  meme  a 
i /1 0000;  aussi  conseille-t-il  formellement  de  ne  plus  se  servir 
que  d'acide  borique  lorsque  le  cerveau  est  expose  dans  la  plaie. 

Nous  sommes  loin  de  contester  la  valeur  scientifique  de  ces 
recherches,  et  nous  en  tiendrions  grand  compte  s'il  nous  fallait 
faire  subir  a  I'encephale  des  contacts  prolonges  avec  des  solutions 
abondantes,  pour  un  lavage  par  exemple.  Mais,  dans  la  majorite 
des  cas,  nous  croyons  qu'on  aurait  tort  d'exagerer  la  portee  pratique 
de  ces  constatations.  Dansnotre  pratique  personnelle-,  nous  n'avons 
jamais  eu  a  regretter  de  n'avoir  pas  change  d'antiseptique  quand 
nous  sommes  arrives  en  vue  du  cerveaa.  II  est  vrai  que  jamais  —  ici 
comme  partoutailleurs  — -nous  n'avons  recours  aux  grands  lavages. 
Si  Ton  opere  pour  une  lesion  aseptique,  it  est  inutile  de  faire  subir 
au  cerveau  le  contact  d'antiseptiques ;  et  par  contre  si  Ton  veut 
ddsinfecter  soit  la  cavite  d'un  abces,  soit  les  anfractuosites  d'une 
fracture  avec  plaie  et  corps  stranger,  nous  pensons  que  I'acide 
borique  est  tout  a  fait  au-dessous  de  cette  tache.  Aussi  operons- 
nous  ici,  comme  dans  les  autres  regions,  en  nous  servant  du 
sublime  a  1/1000  pour  la  desinfection  de  la  pean,  a  1/3000  pour  les 
ablutions  des  mains  au  cours  de  I'intervention. 

Incision  cutanee.  —  L'incision  cutanee  pent  etre  faite  soit  en 
croix  ou  en  T,  c'est-a-dire  a  plusieurs  lambeaux,  soit  demi-circu- 
laire,  de  fa^on  a  avoir  un  lambeau  unique,  en  demi-cercle,  qu'on 
recline  en  haut  ou  en  bas,  selon  que  I'incision  est  convexe  en  bas 
ou  en  haut.  Ces  deux  modes  d'incision  ont  leurs  partisans  et  leurs 
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detracteurs.  i  n  cles  principaiix  avantages  de  I'incision  cruciale 
est  qu'elle  permet  do  se  reperer  tres  facileaient  sur  le  point  mar- 
que ail  cuir  chevelii,  et  sur  lequel  on  fait  croiser  les  deux  inci- 
sions; pour  savoir  exactement  a  quel  point  de  Fos  correspond  la 
marque  cutanee,  il  suffit  de  remettre  en  place  pour  un  instant  les 
lambeaux.  On  lui  a  reproche,  il  est  vrai,  de  donner  une  plaie  plus 
difficile  a  suturer  exactement,  et  une  cicatrice  situ^e  juste  en 
regard  de  I'orifice  osseux.  Aussi  certains  chirurgiens  preferent-ils 
le  lambeau  demi-circulaire  unique,  plus  facile  a  recliner  (une 
pince  y  suffit),  a  suturer  et  a  drainer.  L'interet  de  ce  debat  est 
mediocre,  et  a  nos  yeux  I'incision  cruciale  conserve  I'avantage 
que,  pour  agrandir  dans  n'importe  quel  sens  le  champ  operatoire, 
si  cela  est  necessite  par  les  constatations  faites  au  cours  de  I'ope- 
ration,  on  n'a  qu  a  prolonger  une  ou  plusieurs  des  branches  de  la 
croix. 

Une  autre  discussion  concerne  la  maniere  de  trailer  le  perioste. 
Faut-il  le  relever  avec  le  cuir  chevelu,  Tincision  ayant  ete  faite  d'un 
coup  jusqu'a  I'os,  ou  convient-il  de  recliner  d'abord  les  lambeaux 
cutanes,  puis  d'inciser,  de  ddcoller  et  de  recliner  le  perioste?  Mais 
il  nous  semble  inutile  d'insister  sur  la  valeur  relative  de  ces  deux 
pratiques,  puisque  le  perioste  ne  reussit  pas,  une  fois  rabattu,  a 
reformer  un  os  qui  comblera  la  breche. 

Avant  d'ouvrir  le  crane,  il  faut  etre  bien  repere,  de  fagon  a  tre- 
paner  exactement  sur  le  point  qu'on  avail  marque  exterieurement. 
C'est  facile,  nous  le  repetons,  avec  I'incision  cruciale,  mais  avec 
le  lambeau  demi-circulaire  il  est  aise  de  se  tromper  de  quelques 
millimetres ;  ce  qui,  il  est  vrai,  n'a  pas  grande  importance  puisque, 
comme  nous  allons  le  dire  dans  un  instant,  il  faut  pratiquer  de 
larges  ouvertures.  Si  d'ailleurs  on  desirait  agir  avec  une  precision 
parfaite,  il  serait  tres  facile  d'imiter  Roswell  Park  :  ce  chirurgien, 
avant  d'inciser  les  teguments,  enfonce  dans  I'os,  au  point  marque 
sur  le  cuir  chevelu,  un  clou  sans  tete  qui  n'empeche  pas  d'ecarter 
les  lambeaux  decolles  et  reste  fiche  dans  I'os  mis  a  nu  pour  servir 
de  centre  a  la  tr(^panation. 

Trepanation.  —  Mais  cette  trepanation,  comment  la  faire?  Deux 
instruments  sont  en  presence  :  le  trepan  proprement  dit  d'une 
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part;  le  ciseau  et  le  maillet  d'aiitre  part.  Bien  evidemment,  le 
trepan  est  I'instrument  classique,  mais  depuis  quelqiies  annees 
diverses  critiques  ont  ete  dirigees  contre  lui.  En  tournant,  il 
s'echauffe,  pretend  Yollcmann  \  et  de  la  des  coagulations  vascu- 
laires,  capables  d'amener  de  petites  necroses  annulaires  :  cette 
objection  est-elle  bien  valablc,  nous  n'en  savons  rien,  et  dans  un 
OS  aseptique  quelques  petites  coagulations  vasculaires  n'ont  sans 
doute  pas  grande  importance.  Ces  anneaux  s'eliminaient  autre- 
fois, dans  les  plaies  suppurantes,  le  fait;  est  certain;  mais  de  nos 
jours  la  chose  doit  etre  tres  rare.  Tout  ce  que. nous  pouvons  dire, 
c'est  que  clans  nos  interventions  nous  avons  coutume  d'employer  le 
tre'pan  et  nous  n'avons  jamais  observe  cette  complication. 

On  est  mieux  fonde  a  reprocher  a  I'antique  couronne  de  trepan 
d'exposer  a  la  dechirure  involontaire  de  la  dure-mere,  car  I'epais- 
seur  du  crane  est  extremement  variable  d'une  region  al'autre,  eta 
la  meme  region,  d'un  sujet  a  I'autre.  II  est  done  difficile  de  regler 
Finstrument  de  facon  que  ses  dents  respectent  a  coup  sur  les 
meninges.  Avec  de  I'habitude,  toutefois,  on  arrive  a  n'entamer 
jamais  la  dure-mere,  on  d'une  fagon  insignifiante.  Et  en  operant  au 
ciseau  n'est-il  pas  aiso  qu'en  une  echappee  la  lame  aille  blesser 
plus  on  moins  grievement  I'encephale  ?  Un  operateur  exerce  n'a 
guere  a  craindre  cet  accident  :  mais  on  arrive  a  conclure  que, 
quel  que  soit  rinstrument  employe,  I'adresse  du  chirurgien  est 
n(^cessaire.  Or  la  couronne  do  trepan  a  sur  le  ciseau,  pour  attaquer 
un  crane  intact,  I'avantage  de  ne  pas  provoquer  de  commotion 
cerebrale.  On  sail,  en  eflet,  que  par  le  martellement  du  crane,  a 
coups  pen  violents  mais  repetes,  Koch  et  Filehne  ont  note  chez  les 
animaax  en  experience  des  symptomes  de  commotion  cerebrale. 
Sans  doute,  Wagner  conteste  ces  experiences,  et,  sur  I'liomme, 
bien  des  chiriirgiens  trepanent  au  maillet,  en  proclamant  que  si  le 
ciseau  coupe  bien  la  commotion  est  nulle.  Mais,  dans  sa  reponse  a 
Yolkmann,  Kiister  insiste  sur  cet  inconve'nient,  que  redoutent 
egalement  et  Sahli,  et  Kronlein. 

Que  Ton  puisse  sans  danger  trepaner  au  ciseau.  de  nombreuses 

1.  Voy.  sur  ce  sujet  une  discussion  a  la  Reunion  Uhre  des  chiviivgipiis  de  Berlin  en 
1889,  d'apres  la  Deutsche  modicinifche  Worhensrhriff,  1890,  p.  36. 
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operations  francaises  et  etrangeres  le  pi'ouvent.  Mais  qu'il  y  ait 
grand  avantage  a  releguer  le  trepan  proprement  dit  au  musee  des 
antiqncs,  la  demonstration  n'est  pas  encore  parfaite.  Lorsqne  le 
crane  est  intact,  nous  avons  coutnme  de  faire  la  premiere  breche 
avec  le  tre'pan,  en  ne  traversant  pas  toute  I'epaissenr  de  I'os  et  en 
faisant  sanler  la  rondelle  d'un  coup  de  ciseau  oblique.  Mais  une  fois 
la  voie  ainsi  ouverte,  il  est  inutile,  pour  I'agrandir,  de  se  servir 
de  nouveau  du  trepan,  meme  sous  la  forme  speciale  que  lui  a 
donnee  Farabeuf  pour  proteger  la  dure-mere,  a  moins  qu'on  ne 
veuille  conserver  des  rondelles  a  reimplanter.  La  methode  la 
plus  rapide,  comme  Ta  montre  Lucas-Championniere,  consiste  a 
altaquer  ]'os,  dans  la  direction  ou  on  desire  elargir  I'orifice,  avec 
la  pince-gouge  dont  un  des  mors  est  glisse  entre  la  dure-mere  et 
Tos.  De  la  sorte  on  va  vite  et  avec  securite,  meme  si  le  crane  est 
epais. 

Pour  operer  avec  rapidite,  ies  chirurgiens  anglais  et  americains, 
llorsley  surtout,  emploient  depuis  quel([ues  annees  des  scies 
actionnees  par  des  moteurs  mecaniques  ou,  plus  recemment  par 
Telectricite.  On  trouvera  la  description  de  ces  instruments  dans  un 
article  du  professeur  Terrier  \ 

II  est  utile  d'examiner  avec  soin  la  premiere  rondelle  enlevee  : 
un  OS  exostose,  irregulier  est  capable  d'expliquer  certaines  con- 
vulsions epileptiformes ;  le  crane  est  quelquefois  intiltre  de  matiere 
jaunatre  au  voisinage  d'unabces;  Hale  White  a  fait  voir  que  par- 
fois,  aupres  dime  tumeur  cerebrate,  il  est  comme  ronge.  II  y  a 
done  la  quelques  indications  utiles  a  relever  avant  d'aller  plus 
loin. 

En  r(>.gle  generate,  V oavcrUirf  crdaienne  sera  large.  La  plupart 
des  chirurgiens  souscrivent  actueUement  a  cette  regie,  nettement 
posee  par  llorsley.  Pour  mener  a  bien  une  operation,  qui  souvent 
est  exploratrice,  il  faut  y  voir  clair,  et  pour  cela  mettre  le  cerveau 
a  uu  sur  uiu^  large  surface.  Bergmann  objecte,  it  est  vrai,  qu'on 
vcrra  alors  se  produire  des  hernies  cerebrates.  Que  le  cerveau 
puisse,  en  eCTet.  venir  faire  quelque  saillie,  la  chose  est  exacte. 


L  F.  Trr,i\n:i\,  Gaz.  Iielid.  de  med.  et  chit 1894,  p.  513, 
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Mais  la  hernie  cerebrale  proprement  dite  est  exceptionnelle,  si 
meme  elle  existe,  a  moins  qu'il  n'y  ait  des  accidents  inflamma- 
toires  — et  quoi  qu'on  en  ait  dit  I'encephalite  est  la  cause  ordinaire 
de  Tencephalocele  traumatique  —  on  qu'il  n'existe  une  tumeur 
impossible  a  enlever  qui  cause  une  exageration  considerable  de  la 
tension  intra-cranienne. 

Exploration  et  incision  de  la  dure-mere.  —  L'os  enleve,  la 
dure-mere  apparait,  et  elle  pent  avoir  subi  des  modifications  im- 
portantes  a  remarqiier.  Lorsqu'il  existe,  en  elTet,  de  I'hyper- 
tension  intra-cranienne,  on  la  voit,  repoussee  par  le  cerveau, 
bomber  plus  ou  moins  dans  la  plaie,  sans  presenter  de  batte- 
ments  \  sa  couleur  pent  etre  jaunatre,  ou  au  contraire  d'un  rouge 
sombre.  Si  on  note  ces  piienomenes,  on  pent  etre  certain  qu'il  y  a 
une  lesion  intra-cranienne,  et  il  est  absolument  indique  de 
fendre  la  dure-mere  pour  alter  explorer  le  cerveau;  mais  s'ils  sont 
absents,  il  faut  agir  de  meme,  a  moins  que  dans  I'os,  ou  entre  lui 
et  ]a  dure-mere,  on  n'ait  rencontre  une  lesion  qu'on  juge  capable 
d'expliquer  les  accidents.  Gar  de  nos  jours,  avec  des  precautions 
antiseptiques  suffisantes,  Tincision  des  meninges  n'aggrave  pas 
I'operation. 

Le  plus  souvent,  on  incise  la  dure-mere  crucialement  et  les 
quatre  petits  lambeaux  sont  reclines  chacun  par  une  pince.  Horsley 
prefere  I'incision  faite  a  3  millimetres  des  bordsde  I'orifice  osseux, 
sur  les  4/5  de  la  circonference,  d'ou  un  seul  lambeau  qu'on  rabat. 
II  ne  semble  pas  y  avoir  grand  interet  a  choisir  Tun  de  ces  pro- 
cedes  a  I'exclusion  de  I'autre.  Si  la  dure-mere  parait  adherente  a 
Fos  et  malade,  il  faut  Fexciser  sans  crainte,  meme  sur  une  large 
surface  :  il  est  parfaitement  permis  de  rabattre  ensuite  la  peau  au 
contact  direct  de  la  pie-mere,  et  Fun  de  nous  a  aide  a  operer  une 
femme  cbez  laquelle  Terrier  a  obtenu  un  bean  succes,  apres  avoir 
reseque,  sur  toute  la  hauteur  d'une  moitie  du  front,  la  dure-mere 
envahie  par  un  neoplasme  malin  de  Fos. 

Exploration  et  incision  du  cerveau.  —  On  pent,  du  premier  coup, 
sitot  la  dure-mere  incisee,  tomber  sur  la  lesion  cherchee,  par 

1.  Braun,  Die  Bedeutung  der  fehleuden  Hirnbewegung  bei  blossliegendtr  Dura. 
Arch.  f.  /din.  C/iir.,  Berlin,  1877,  t.  XXI,  p.  3o2. 
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exemple  siir  un  kyste  qu'on  draine,sur  une  tumeur  corticale  qu'on 
enleve.  Mais  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  il  faut  explorer  le  cerveaii. 
Gomme  la  dure-mere,  et  pour  le  meme  motif,  il  fait  saillie,  prive 
de  battements,  dans  Forifice  osseux,  s'il  y  a  un  exces  de  tension 
intra-cranienne,  et  dans  cc  cas  il  presente  sou  vent  une  coloration 
violacee  et  un  piquete  sanguin  special. 

Si  la  lesion  est  une  tumeur  centrale,  il  est  evident  qu'on  ne  pent 
rien  con  Ire  elle.  Mais,  a  supposer  que,  en  dehors  du  piquete  qui  vient 
d'etre  mentionne,  I'ecorce  paraisse  saine,  ne  s'agit-il  pas  d'une 
tumeur  sous-corticale,  superiicielle,  accessible?  La  lesion,  meme 
plus  profonde,  est-elle  une  tumeur  au  sens  propre  du  mot,  ou 
n'est-elle  pas  un  kyste,  parasitaire  ou  non,  justiciable  du  drainage? 

G'est  en  raison  de  ces  incertitudes  qu'il  faut  explorer  le  cerveau. 

Par  le  toucher,  on  se  rendra  compte  si  sous  Tecorce,  d'aspect 
normal,  on  ne  sent  pas  une  induration;  Deaver  a  meme  introduit 
sans  inconvenient  le  doigt  entre  le  cerveau  et  la  dure-mere  ;  Ter- 
rier a  explore  de  la  sorte  la  face  interne  de  Themisphere  \ 

On  demandera  en  outre  des  renseignements  a  la  ponction  explo- 
ratrice.  Non  pas  pour  savoir  oil  siege  une  tumeur  solide  dans  le 
centre  ovale,  a  quelle  profondeur  elle  est  situee  ;  il  faudrait  un  tou- 
cher bien  delicat  pour  apprecier,  dans  la  majorite  des  cas,  la  dif- 
ference de  consistance  des  tissus  traverses  par  I'aiguille.  Le  but  de 
la  ponction  est  surtout  de  determiner,  au  cas  ou  on  rencontre  la 
masse  morbide,  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  collection  liquide,  qu'on 
pent  alors  evacuer  et  drainer,  meme  si  elle  est  profonde. 

D'apr^s  Fenger  et  Lee-,  le  manuel  operatoire  de  la  ponction 
exploratricc  est  le  suivant  :  on  emploie  une  aiguille  de  10  centi- 
metres de  long,  a  extremite  arrondie,  et  on  Tenfonce  par  etapes, 
pour  ainsi  dire,  de  2  en  2  centimetres,  faisant  jouer  a  chaque  fois 
la  pompe  aspiratrice.  On  ne  doit  jamais  imprimer  a  I'aiguille  de 
mouvemeiit  de  lateralite,  et  si  dans  une  premiere  direction  on  ne 
trouve  rien,  il  faut  retirer  I'aiguiUe  pour  ponctionner  de  nouveau, 
en  plusieurs  points  successifs. 

1.  Tkiuuku,  BnU.  ct  Mem.  de  Id  Soc.  de  clilr.,  Paris,  1891,  p.  5,  t.  XVII,  p.  420. 

2.  Ki  Ncru  ct  Lki:.  The  Am .  Joiirn .  of  ined.  sc.,  Philad.,  juillet  1884,  ri.  s.,t.  LXXXVIIl, 
p.  n. 
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II  est  prouve  par  de  nombreuses  observations  qu'on  ne  doit  pas 
craindre  ces  ponctions  exploratrices  du  cerveau,  qii'on  pent  en 
faire  dans  plasieurs  directions.  Un  malade  de  Spitzka  ^  ayant  suc- 
combe  plusieurs  semaines  apres  avoir  ete  ainsi  ponctionne,  I'au- 
topsie  demontra  que  sur  le  trajet  de  I'aiguille  la  reparation  avail 
ete  parfaite.  L'incision  meme  n'est  pas  bien  dangereuse  :  Berg- 
mann  et  Navratil^  la  preferent,  en  principe,  a  la  ponction  parce 
qu'elle  renseigne  mieux  ^ 

Hemostase.  —  Au  cours  des  interventions  intra-craniennes,  Vhe' 
mostase  exige  une  mention  speciale  dans  la  description  du  manuel 
operatoire.  Cuir  chevelu,  os,  meninges  saignent  en  eff'et  avec  abon- 
dance,  et  Fhemorrhagie  n'est  pas  toujours  facile  a  arreter. 

Tout  le  monde  sait  que  pour  faire  Fhemostase  d  une  plaie  du 
cuir  chevelu  la  ligature  est  inutile  ;  on  applique  des  pinces  a  pres- 
sion,  qui  servent  en  outre  a  recliner  les  lambeaux,  et  lorsque 
I'operation  est  terminee,  la  suture  est  toujours  suffisamment  he- 
mostatique.  Meme  avec  la  forcipressure,  Tincision  cutanee  pent 
donner  un  peu  de  sang,  ce  que  Ton  evitera  —  et  ce  n'est  pas  sans 
interet  pour  une  operation  ou  Themorrhagie  sera  toujours  notable 
—  en  faisant  fhemostase  preventive,  a  la  maniere  d'Esmarch,  a 
Faide  d'un  tube  de  caoutchouc  (une  sonde  molle  y  est  parfaite) 
formant  garrot  autourde  la  base  du  crane. 

Uos  donne  beaucoup  de  sang,  surtout  quand  on  le  coupe  a  la 
pince-gouge  ou  au  ciseau  et  dans  les  regions  riches  en  diploe.  Le 
sang  coule  alors  en  nappe,  par  toute  la  tranche  osseuse,  etlespro- 
cedds  ordinaires  d' hemostase  sont  bien  evidemment  en  defaut.  Le 
chirurgien  dispose  pourtant  de  quelques  moyens  efficaces.  D'abord 
il  pent,  avec  de  la  gaze  iodoformee,  faire  un  tamponnement  pro- 
visoire  maintenu  pendant  quelques  minutes,  et  dont  I'efficacite  est 
reelle.  Mais  il  a  mieux  a  faire.  Si  Ton  voit  dans  I'os  un  point  qui 
saigne  plus  particulierement,  il  est  aise'  de  I'ecraser  entre  les  mors 
d'une  pince  a  sequestres  et  Fhemorrhagie  s'arrete.  Ce  stratagemeest 
d'ailleurs  inferieur  au  suivant,  que  recommandent  Horsley,  Lucas- 

1.  Spitzka,  Assoc.  amer.  de  Neurol.,  d'apres  BidleLin  medical,  1887,  p.  794. 

2.  Navratil,  Beitr.z.  Eirrichirurgie,  Stuttgart,  1889. 

3.  Voyez  eur  ce  sujet,  les  Abces,  partie  speciale,  ch.  II,  §  2  et  ch.  III. 
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Champioimiere  :  avec  le  doigt  on  endiiit  la  surface  de  section  os- 
seuse  de  cire  vierge  qu'on  a  ste'rilisee  par  la  chaleur  et  qn'on  main- 
tient  a  une  temperature  on  elle  reste  malleable. 

Les  raisseaiix  de  la  du re-mere,  lorsque  cette  membrane  est  lar- 
gement  fendue  en  croix,  peuvent  toujours  etre  saisis  dans  une 
pince  a  pression,  i)uis  lies,  en  passant  au  besoin  le  fit  avec  I'aiguille 
de  Reverdin,  de  facon  a  faire  au-dessous  de  la  pince  une  sorle  de 
ligature  en  masse.  Ces  petits  vaisseaux^  en  somme,  sont  presque 
negligeables.  II  n'en  est  pas  de  meme  des  .sinus  de  la  dure-mere. 
Ici,  au  danger  de  Fhemorrhagie  se  joint  celui  de  I'entree  de  Fair 
dans  les  veines,  a  laquelle  Yolkmann  a  du  la  mort  d'un  de  ses 
operes  '.  Les  dispositions  anatomiques  nous  expliquent  comment 
il  ne  saurait  guere  etre  question  que  du  sinus  longitudinal  supe- 
rieur  pour  les  operations  portant  sur  la  voute  du  crane  et  du  sinus 
lateral  pour  celles  qui  portent  sur  la  re'gion  mastoidienne.  Gontre 
une  plaie  du  sinus  longitudinal  superieur,  la  ligature,  si  elle  est 
possible,  est  certainement  le  procede  de  choix;  elle  a  donne  des 
succes  a  Bergmann,  a  Weir,  a  Navratil,  a  F.  Terrier  ^  Dans  un  cas 
oil  Kammerer''  Ta  pratiquee,  le  patient  est  mort  rapidement,  avec 
des  symptomes  d^excitation  motrice,  de  la  ceplialalgie  intense,  de 
la  depression  mentale,  de  rassoupissement  et  enfm  du  coma.  Mais 
est-il  juste  d'attribuer  ces  accidents,  comme  le  veut  I'auteur,  a  la 
ligature  du  sinus  avant  tout  ?  II  est  permis  d'en  douter  et,  en  tout 
cas,  on  n'en  saurait  conclure  que  les  autres  procedes  d'hemostase 
soient  superieurs  a  la  ligature,  car  eux  aussi  ne  peuvent  agir  que 
par  une  thrombose  au  moins  partielle  du  sinus,  et  on  sait,  d'ail- 
leurs,  que  la  ligature  est  le  procede  d'hemostase  qui  oblitere 
les  vaisseaux  sur  la  plus  petite  longueur  ^  G'est  done  seulement 

1.  Voy.  Menzei.,  Die  (.tperalive  Eroll'iiiing  dcr  Schadelhohle.  Inaug.  Diss.,  Berlin,  1881. 
—  GE>zMEn.  Exstirpatiou  eines  faustgrossen  Fungus  durfE  matris  todtlich  verlaufend 
durcli  Lufteinlrilt  in  den  geoffnetten  Sinus  longitudinalis.  Congr.  de  la  Soc.  all.  de 
rhir..  t.  VI.  p.  32;  ct  Arch.  f.  Jdin.  Cha:,  Berlin,  1877,  t.  XXI,  p.  664.  —  Ce  sujet  a  ^te 
ctudie  exporimentalenient  par  Ferrari,  Arch.  p.  le  Sc.  med..  Torino,  1888,  XII,  p.  365, 

2.  F.  Terrier,  Epithelioma  de  I'os  fixnilal,  etc.  Bull,  de  I'Acad.  de  med.,  Paris, 
1S'.)1.  3<=  s..t.  XXVI,  p.  184,  ct  Mevcredi  med.,  1891,  p.  :38.j. 

3.  Kammerer,  a  case  of  sarcoma  of  the  dura  mater:  ligation  of  the  longitudinal 
sinus.  Med.  Bee.  New-York,  1889,  t.  IE  p.  569. 

l.  A  cet  egard,  cependant,  elle  est  infeiieurc  a  la  suture,  qui  pcut  n'oliliterer  nul- 
lUiKCA  El  M.u  nii.u:.  8 
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lorsque  la  ligature  aura  ete  reconnue  impossible  qu'on  se  rabaltra 
sur  le  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee,  sur  le  bourrage  au 
catgut,  depuis  assez  longtemps  preconise  par  Lister*;  ou  bien 
encore,  qu'on  laissera  une  pince  a  demeure,  ce  qui  a  le  grand 
inconvenient  d'entraver  dans  une  certaine  mesure  ia  reunion 
immediate- . 

L'hemostase  est  particulierement  difficile  pour  les  valsseaux  de 
la  pie-merc  et  du  cerveau.  Deja  nous  avons  vu  que,  pour  provo- 
quer  leur  resserrement  spasmodique,  Horsley  a  preconise  les  injec- 
tions sous-cutanees  de  morpbine  etKeen  celles  d'ergotine.  L'hemo- 
stase directe  par  la  ligature  est  en  effet  le  plus  souvent  impossible, 
et  si  parfois,  sur  un  vaisseau  delicatement  saisi  dans  une  pince,  on 
reussit  a  placer  une  sole  tres  fine,  la  plupart  du  temps  les  tissus  se 
dechirent  sous  la  pince  ou  sous  le  fil.  II  faut  done  se  contenter  de 
precedes  plus  aleatoires,  qui,  heureusement,  donnent  en  gene'ral  de 
bons  resultats.  Keen  a  pu  faire  contracter  les  vaisseaux  en  les  sou; 
mettant  a  Taction  de  la  cocaine,  ou  de  Teaii  st^rilisee  a  45  degres; 
Roswell  Park%  a  celle  de  I'antipyrine.  Mieux  vaut  avoir  recours 
au  tamponnement,  dont  se  sont  ioues  Horsley,  Demons,  Berg- 
mann;  ce  dernier  auteur  erige  meme  en  principe  qu'il  faut  instal- 
ler un  tamponnement  qu'on  supprime  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
quarante-lmit  heures,  apres  quoi  on  pratique  la  reunion  sccondaire. 
Enfin,  on  a  encore  la  rossource  des  attouchements  avec  le  thermo- 
cautere  porte  au  rouge  sombre;  on  a  pretendu,  il  est  vrai,  que  de 
la  sorte  Godlee  avait  provoque  une  encephalite  mor telle.  Nous  ne 
croyons  pas  que  I'eschare  superficielle  et  aseptique  du  tbermo- 
cautere  bien  manie  puisse  etre  rendue  responsable  d'un  pareil 
accident,  et  Fun  de  nous  a  plusieurs  fois  louche  au  thermo-cautere 
des  vaisseaux  de  la  pie-mere  sans  en  avoir  observe  d'inconvenient. 

lenient  le  vaisseau.  Leonte  et  Bardesco  (Interv.  chir.  dans  les  affect,  cerebrales,  Rec. 
de  chir.,  Paris,  1891,  p.  813)  ont  fait  cette  suture  avec  succes. 

1.  Lucas-Ghampionniere,  cite  par  Delageniere,  Etude  crit.  des  iiiethodes  inodernes 
de  trypan,  du  crane.  Gaz.  des  hop.,  1889,  n^  49,  p.  4 in.  —  Voy.  aussi  une  discussion 
a  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1894,  p.  476. 

2.  Taylor,  Med.  Ne.vs,  PhilaJ.,  27  juin  1891,  t.  I,  p.  720,  a  publie  un  cas  oii  il  a 
pratique  avec  succes  la  forcipressure  permaneute  du  sinus  longitudinal  superieur. 

3.  Roswell  Park,  Joiirn.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  6  oct.  1888,  t.  XI,  p.  496. 
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Si,  comme  ]5ergmann,  on  realise  rhemostase  par  taniponiiement, 
on  nc  snliirc  evidemment  pas  ]a  plaie,  ou  on  ne  la  suture  que 
parliellemcnl ;  ou  peut,  certainemenl,  endormir  le  malade  de  nou- 
veaii  au  bout  de  quarante-huit  lieures  et  apres  avoir  enleve  le 
tampon  de  gaze  I'aire  la  suture  secondaire,  avec  drainage.  Mais 
cette  pratique  n'est  pas  celle  de  la  majorite  des  chirurgiens  :  on 
prefere  en  general,  toutes  les  fois  que  c'est  possible,  arreter  le 
sang  par  les  autres  procedes  et  reunir  la  plaie. 

Drainacje.  —  La  question  du  drainage  est  ici  ce  qu'ellc  est 
partout,  avec  quelques  differences  toutefois.  En  principe,  il  est 
inutile  de  drainer  une  plaie  aseptique  ;  c'est  au  contraire  indis- 
pensable, si  chemin  faisant  on  a  rencontre  du  pus  ou  si  on  a 
opcre  dans  des  conditions  telles  qu'on  ne  soit  pas  sur  de  I'asepsie. 
Mais  pour  les  interventions  sur  le  cerveau,  deux  points  speciaux 
sont  a  considerer:  si  Ton  ne  draine  pas,  le  sang  peut  continucr  a 
couler  eii  nappe  et  provoquer  de  la  compression  cerebrate  ;  si  Ton 
draine,  on  pent  redouter  des  accidents  dus  a  recoulement  trop 
abondant  du  liquide  cepbalo-rachidien.  Ge  dernier  danger,  pour- 
tant,  ne  doit  pas  etre  exagere.  Sauf  pour  le  drainage  des  ventri- 
cules  en  cas  d'hydrocephalie,  Tecoulement  du  liquide  cepbalo- 
raciiidien  est  modere  et  bien  supporte,  et  dans  presque  tons  les 
cas  il  est  plus  prudent  de  mettre  un  petit  drain  enire  la  dure-mere 
et  la  peau,  toutes  deux  suturees  aussi  exactement  que  possible. 

Mais  entre  la  dure-mere  et  la  peau  ne  vaut-il  pas  mieux  avoir 
d'abord  r6implante  les  rondelles  osseuses  ?  Ici  nous  entrons  dans 
un  dc'bat  qui  est  loin  d'etre  encore  resolu. 

^11.  —  Osteoplastle  cranienne. 

Dcpuis  longtemps,  Texperience  a  demontre  qu'apres  trepanation 
I'os  enleve  ne  se  rege'nere  presque  jamais.  Ni  le  perioste  rabattu, 
ni  la  dure-mere  n'ont  ce  pouvoir,  sauf  quelquefois  chez  des  sujels 
tres  jeunes  et  pour  des  orifices  tres  petils^  Or  cette  perte  do 

1.  L'oblileratioi)  parlielle  cle  pci'tes  do  substance  couseculives  a  la  trep mation  a 
observ^e  par  xMorand,  Paget,  Ouveniey.  J.-D.  I.ari'cy;  au  musee  Dupuytren  e?t 
deposii  un  crane  oil  la  fcrmeture  de  la  breche  est  complete.  On  trouvera  cit^'es 
quelques  observations  de  ce  genre  par  Chipaui.t  C/tii'urr/ie  ope'i;.  du  sysfhne  nerveux 
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substance,  surtout  iorsqu'elle  est  grande,  a  des  inconveaients 
reels  :  a  travers  elle,  pent  se  prodiiire  une  hernie  da  cerveau;  en 
outre,  elle  constitue  un  defaut  a  la  cuirasse  qui  protege  I'ence- 
phale,  et  si  elle  n'est  pas  constamment  protegee  par  une  calotte 
resistante  elle  expose  le  sujet,  en  cas  de  trauma  cranien,  a  des 
dangers  serieux. 

L'argument  tire  de  la  hernie  cerebrate  est  peu  important  car, 
en  dehors  des  cas  oii  la  plaie  suppure  et  de  ceux  oi^i  il  y  a  une 
cause  permanente  d'hypertension  intra-cranienne  —  et  dans  ce 
dernier  cas  le  malade  est  voue,  quoi  qu'on  fasse,  a  une  mort 
prochaine  —  cette  complication  est  extremement  rare  ;  mais  il 
serait  fort  avantageux  pour  Topere  de  guerir  avec  une  boite 
cranienne  partout  resistante,  sans  avoir  besoin  de  s'astreindre  au 
port  d'un  appareil  proth^tique  toujours  genant  et  disgracieux. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  detail  de  ces  fails,  car  il  y  a 
la  toute  une  question  speciale  dont  I'examen  nous  entrainerait 
beaucoup  trop  loin;  mais  nous  croyons  utile  d'indiquer  sommai- 
rement  quels  procddes  sont  a  la  disposition  du  chirurgien,  dans 
quels  cas  il  pent  etre  bon  d'y  recourir. 

Quel  que  soit  le  procede,  le  but  poursuivi  est  le  meme:  rendre  a 
la  parol  cranienne  sa  resistance  normale.  De  la  resulte  qu'en 
principe  I'ostdoplastie  cranienne  doit  etre  proscrite  dans  tons  les 
cas  ou  par  I'operation  on  aura  vise  comme  but  la  decompression 
cerebrate.  D'apr^s  certains  auteurs,  c'est  ce  qu'on  doit  se  proposer 
dans  les  trepanations  pour  epilepsie,  et  comme  la  doctrine  sur  ce 
point  est  loin  d'etre  defmitivement  etablie,  le  plus  sage  est, 
croyons-nous,  jusqu'a  nouvel  ordre,  de  laisser  la  breche  ouverte. 
Quant  aux  trepanations  exploratrices  et  palliatives  pour  tumeur 

Paris,  t.  I,  p.  200).  On  a  discute  pour  savoir  par  quel  mecanisme  se  fait  cette  repa- 
ration. Fi.ouRENS  {Gaz.  med.  de  Paris,  1859,  p.  527)  invoquait  Faction  de  la  dure- 
mere,  veritable  p6rioste  interne  des  os  du  crane.  De  nos  jours,  Poulet  attribue  toute 
I'osteogenese  aux  bords  de  Torifice  osseux,  sans  participation  de  la  dure-mere  ni  du 
perioste.  —  Voy.  aussi  sur  ce  sujet  :  Yrolik,  Remarques  sur  la  maniere  dont  s'obli- 
tt'irent  les  perforations  des  os  du  crane  produites  par  le  trepan  ou  les  blessures. 
U Experience,  1839,  t.  TV,  p.  97.  —  Ollier,  Traite  des  resections,  t.  Ill,  p.  .740,  Paris, 
1890.  —  Saccui,  Del  mode  di  riparare  la  perdite  di  sostanza  del  crauio.  Biforma  med., 
4  aout  1893,  p.  337.  Experiences  sur  le  lapin.  L'auteur  conclut  qu'il  n'y  a  jamais 
ossification.  —  Codivilla,  Arch,  di  ortop.,  Milano,  1892,  t.  IX,  fasc.  2,  p.  85. 
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dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  serai t  evidemment  deraisonnablc 
de  retirer  immddiatement  au  corveau  le  jeu  qu'on  vient  de 
chercher  a  lui  donner.  En  resume,  done,  Fosteoplaslie  cranienne 
ne  trouve  guere  son  application  en  chirurgie  ce'rebrale  qu'apres 
les  interventions  pour  lesions  traumatiques  :  et  encore  faut-il 
exclure  les  abc^s,  qui  necessitent  un  drainage  prolonge.  Nous  en 
dirons  autant  pour  les  abces  non  traumatiques  et  pour  tons  les  cas 
oil  un  suintement  sanguin  ulterieur  est  a  prevoir.  Avec  toutes  ces 
restrictions,  on  est  conduit  a  conclure  que  ce  sera  toujours  une 
mdtho'de  d'exception,  d'autant  plus  qu'elle  est  inutile  pour  les 
petites  pertes  de  substance.  On  doit  en  tout  cas  souscrire  aux  con- 
clusions de  Jaboulay*.  Pour  cet  auteur,  la  reimplantation  des  ron- 
delles  est  contre-indiquee  :  1°  quand  on  n'ouvre  pas  la  dure-mere  ; 
2°  quand  apres  incision  de  cette  membrane  on  a  eu  a  evacuer  une 
collection  de  serosite,  de  sang  ou  de  pus  qui.exige  ensuite  un  libre 
(5coulement;  3°  quand  on  a  du  pratiquer  des  ponctions  explora- 
trices,  car  des  adhe'rences  pourraient  alors  s'etablir  entre  le  cer- 
veau  et  la  rondelle. 

Quant  aux  procedes  opcratoires,  nous  nous  bornerons  a  une 
revue  rapide,  renvoyant  pour  plus  ample  informe  a  Tetude  recente 
et  complete  que  Chipault  en  a  fait  dans  la  Gazette  des  Hdpilaux-. 

1°  Reimplantation  des  rondelles  enlevees.  —  La  premiere  idee 
venue  a  I'esprit^  a  et^  de  remettre  en  place,  entre  la  dure-mere 
et  la  peau,  toutes  deux  sulurees,  la  ou  les  rondelles  qu'on  venait 
d'enlever  et  qu'on  avait  conserve'es  jusqu'a  la  fm  de  Toperation, 
soit  dans  une  solution  tiede,  faiblement  antiseptique,  soit  dans  des 
compresses  aseptiques  et  humides.  Les  resultats  ainsi  obtenus, 
soit  sur  rhomme,  soit  experimentalement  sur  les  animaux\  ont 
montrd  qu'en  dc^fmitive,  la  reimplantation  des  rondelles  est  trop 
souvent  un  proc^de  de  mediocre  valeur. 

1.  Jabol'lay,  Lyon  med.,  1890,  p.  362. 

i.  Chipault,  L'osteoplastie  cranienne.  Gaz.  des  Hop.,  Paris,  22  et  29  juillet  1893, 
no"  83  et  86,  pp.  786  et  813.  Chir.  oper.  du  systhne  nerveux,  Paris,  1894,  t.  T,  p.  202. 

3.  Les  premieres  observations  seiiil)lcnt  etre  celles  de  Ph.  von  AValtiier,  Journ.der 
Chir.  und  Augenh.,  1821,  t.  II,  p.  o71;  1824,  t.  IX,  p.  201. 

4.  MossK,  Rech.  sur  la  greffe  osseuse  apres  la  trepan,  dn  crane.  Gaz.  liebd  de 
Montpellier,  1888,  p.  578.  —  Adamkiewicz,  Ueber  Knochentransplantation.  Wien.  mcd. 
Blatter,  1889,  p.  355. 
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On  trouvera  dans  le  livre  de  ChipaLilt'  un  tableau  com- 
prenant  73  observations  ou  la  reimplantation  des  rondelles  a 
^te  pratiquee  chez  Fhomme,  et  au  premier  abord  les  resultats  sem- 
blent  tr^s  favorables.  lis  le  sont,  en  effet,  quelquefois,  et  on  a  vu 
des  rondelles  parfaitement  soudees  soit  lors  d'une  seconde  inter- 
vention, soit  lors  d'une  autopsie  plus  ou  moins  tardive  :  telles  sont 
les  observations  de  Wedemeyer  (  sept  ans),  Macewen  (vingt-deux 
mois),  Gerster  (quelques  mois),  etc.  Mais  la  plupart  du  temps 
I'observation  n'est  suivie  que  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  et  des  lors  des  doutes  doivent  subsister  dans  Fesprit. 

Les  observations  humaines,  en  efiet,  confirment  trop  souvent 
ce  que  nous  a  appris  ^experimentation.  Les  rondelles  semblent 
d'abord  se  souder,  pas  toujours  cependant,  mais  I'experience  a 
prouve  que  si  on  attend  quelques  semaines  ou  quelques  mois  on 
les  voit,  en  realitt^,  se  resorber  dans  bien  des  cas  pour  etre  rem- 
plac^es  par  une  lame  fibreuse,  exactement  comme  si  on  n'avait 
rien  fait:  ce  n'est  done  pas  la  peine  de  recourir  a  une  complication 
operatoire,  qui,  laissant  un  corps  etranger  dans  la  plaie,  ne  pent 
que  rendre  plus  difficile  I'asepsie  parfaite  des  manoeuvres.  De  la 
des  suppurations,  des  irritations,  des  eliminations  d'esquilles  sur 
lesquelles  insistent  Deaver,  Oilier,  etc.  ^ 

2°  Greffe  ossense.  —  La  meme  objection  est  valable  pour  les  cas, 
trop  rares  pour  permettre  a  eux  seuls  un  jugement,  ou  Ton  a 
comble  la  perte  de  substance  avec  des  fragments  osseux  empruntes 
a  d'atitres  parties  du  squelette  du  siijet  lui-meme.  SeydeP,  Sen- 
nander  ",  out  sans  doute  obtenu  de  bons  resultats  immediats,  mais 
leurs  observations  sont  publiees  trop  tot  apres  I'operation  pour 
qu'on  puisse  conclure  nettement. 

L'observation  quelque  temps  prolongee  a  prouve  que  la  meme 

1.  Chipault,  Chir.  op.  du  syst.  new.,  t.  I.  p.  207. 

2.  On  a  encore  reproche  a  la  reimplantation  que  la  rondelle  tombe,  pour  ainsi 
dire,  contre  la  dure-mere,  faisant  a  la  face  interne  du  crane  une  saillie  qui  peut 
etre  nuisible.  De  la  I'idee  de  Taubeh,  qui  a  imagine  un  trepan  special  pour  tailler  la 
rondelle  en  tronc  de  cone  {Centr.  f.  Chir.,  1892,  p.  417;  Soc.  de  med.  de  Varsovie, 
d'apres  Mercredi  med.,  1892,  p.  472). 

3.  Seydel,  Eine  neue  Methode  grosse  Knochendefekte  des  Schadels  zu  decken, 
Cenir.  f.  Chir.,  Leipzig,  1889,  p.  209. 

/i.  Sennandkr,  Upsiila  Loekar.,  1890,  t.  XXVJ,  p.  319. 
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critique  s'adressait  aiix  cas  ou  on  a  transplante  un  os  cFim  animal 
dans  la  breche  cranienne  d'un  animal  de  meme  espece  ou  d'espece 
difTdrente  ^  Cette  gref/'e  Jietei^oplastiqiie  ^  dont  les  observations 
humaines  publiecs  par  Macewen-,v.  Jacksch\  n'ont  pas  ete  sui- 
vies  pendant  assez  longtemps,  se  resorbe  presque  toujours;  les 
experimentateurs  I'ont  presque  tous  constate  avec  nettete.  Si  la 
resorption  secondaire  est  la  r^gle,  d'apres  les  fails  experimentaux, 
elle  n'est  toutefois  pas  fatale  et,  cliez  Thomme,  Ricard  "  a  constated 
la  solidite  de  la  greile  au  bout  de  deux  ans.  Nous  ajouterons  ega- 
lement  que,  sur  un  chien,  Mosse  (de  Montpellier)  a  vu  persister 
au  bout  de  quaranle-cinq  mois  un  os  de  chat  greffe  dans  une  tre- 
j)analion  du  crane.  Ces  rares  fails  positifs  ne  suffisent  pas  a  eux 
seuls  pour  lever  les  doutes,  et  I'pn  ne  saurait  que  souscrire  aux 
rc^serves  apporteesa  ces  pratiques  par  Le  Dentudans  son  rapport  ', 
d'autant  mieux  que  Le  Dentu  est,  en  principe,  oppose  a  toutes  ces 
tenlalives  et  croit  —  a  juste  litre  selon  nous,  comme  nous  venous 
de  le  dire  —  qu'il  faut  presque  toujours  laisser  libre  Torifice 
osseux  crde  par  la  trepanation  \ 

3"  interposition  de  corps  inertes  (necroplastie  de  Chipault).  — 
Une  autre  m^thode  consiste  a  insinuer,  entre  Fos  et  la  dure- 
merc,  une  rondelle  inerte  et  aseptique,  destinee  a  s'enkysLer  sur 

1.  Nous  rappellerons  que  ces  tentatives  sont  fort  anciennes.  Une  des  premieres 
semble  due  a  Job  a  Meekrkn  [Ohs.  medico-chh\,  Amstelod.,  1682,  p.  7).  Elle  eut  lieu 
sur  un  Russe  anquel,  en  1670,  on  grelfa  un  os  de  chien  dans  une  perte  de  substance 
cranienne  par  coup  de  Fabre.Le  sujet  guerit  fort  bien,  mais  le  curieux  dc  Tbistoire, 
c'est  que,  pour  ^chapper  a  rcxconiniuniration.  il  dul,  (pu  lque  ieiiips  apres,  subir 
I'extraction  du  transplant  osseux. 

2.  Macewen,  Observ.  touchant  la  transplantation  osseuse.  Ber.  de  chlr.,  1882.  p.  4 
(en  note).  Public  au  bout  de  trois  semaincs. 

3.  V.  Jacksch,  Zur  Frage  der  Deckung  von  Knochonflofekten  nach  der  Trepana- 
tion. Wien.  med.  Woch.,  1889,  p.  1435.  Public  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

4.  Ricard,  Repar.  dune  perte  de  subst.  de  la  voute  cranienne  par  la  greffe  osseuse 
immediate.  Gaz.  des  Hop.,  1894,  no  8"j,  p.  78."i.  Ronseignements  roinplciiientaires 
fournis  k  Chipaui-t,  Chi7\  oj  er.  du  syst.  7ien\.  1894,  t.  I,  p.  205. 

5.  MossE,  Lecture  a  VAcademie  de  mcdecine  de  Vnri<;,  le  23  mai  1893.  Lk  Dkntt, 
Rapport  sur  re  travail,  Seance  du  30  janvier  1894,  3'^  sor.,  t.  XXXI,  p.  !)7. 

<i.  11  faut  faire  remarquer  que  si  I'observation  de  Ricard  doit  etrc  prise  en  consi- 
deralioii  pour  Ic  succes  de  la  greffe,  elle  nc  peuL  servir  a  formulcr  une  indication 
dan?  les  cas  qui  nous  occupent.  FJlo  concenie,  en  offel.  unc  tuuicnr  dos  os  du 
crane  et  des  lors  n'a  rien  a  voir  avec  la  chirurgie  cc I'chralc,  que  scnie  nous  cnvi- 
sagpons. 


120 


OSTEOPLASTIE  CRAxMENNE 


place*;  la  substance  le  plus  soiivent employee  dans  ces  essais  a  etc 
une  rondelle  de  celluloid Quelques  operateurs  ont  eu  recours 
a  des  plaques  metalliques  (Booth  et  Curtis,  Stiiglitz  et  Gersier). 
C'est,  en  somme,  de  la  prothese  sous-cutanee.  Pour  eviter  que  les 
secretions  ne  s'accumulent  derriere  la  plaque,  on  I'a  quelquefois 
perforce  de  plusieurs  petits  trous  (Billroth).  Hinterstoisser,  von 
Eiselberg,  etc.,  ont  obtenu  ainsi  quelques  bons  resultats.  Mais  les 
inconv^nients  immediats  ont  ete  nombreux,  si  bien  que  plu- 
sieurs chirurgiens  ont  du,  comme  P.  Berger%  retirer  la  rondelle 
pour  faire  cesser  des  accidents  de  compression  \ 

Nous  ne  pensons  done  pas  que  cette  methode  de  prothese 
immediate  ait  grand  avenir.  Peut-etre  sera-t-elle  plus  interessante 
a  etudier  pour  les  cas  ou,  le  sujet  etant  gueri  de  I'intervention 
premiere  el  la  peau  n'etant  pas  cicatricielle,  on  chercherait  a 
introduire  secondaircment  la  lame  protectrice  sous  la  peau. 

T  Aiitoplastie  par  glissement.  —  Mais  alors  elle  semble  devoir 
c^der  le  pas  a  Fautoplastie  par  glissement,  par  la  methode  dite  de 
Konig^  :  dans  cette  me'thode,  oncomble  la  perte  de  substance  par 

1.  C'est  dans  rheteronecroplastie  qu'il  faut  ranger  Timplantation  de  fragments 
d'os  decalcifies,  destines,  il  est  vrai,  non  pas  a  s'enkyster  sur  place,  mais  a  appeler, 
pour  ainsi  dire,  rossification.  Au  crane,  en  particulier,  la  methode  n"a  ete  employee 
que  par  exception.  Nous  ne  connaissons  a  ce  sujet  que  trois  observations,  dues  a 
KuEMMEL  {Deut.  med.  Woch.,  1891,  p.  212),  pour  de  petites  perforations,  et  une  fois 
seulement  la  guerison  a  6te  constatee  au  bout  de  cinq  mois.  On  consultera  sur  ce 
sujet  :  Senn,  Clinical  observations  of  the  healing  of  aseptic  bones  cavities  by  Senu's 
method  of  implantation  of  antiseptic  decalcified  bone.  Med.  News,  1890,  t.  II,  p.  202.  — 
BuscARLET,  La  greffe  osseuse  chez  I'homme  et  I'implantation  d'os  decalcifie,  Th.  de 
doct.,  Paris,  1891-92,  n"  4. 

2.  L"id6e  n'est  evidemment  pas  bien  neuve.  Dans  certaines  iles  de  la  mer  du  Sud 
les  sauvages  trepanent  pour  guerir  les  cephalalgies,  vertiges,  etc.  Dans  la  moitie 
des  cas,  le  snjet  succombe  :  mais  s'il  guerit,  on  bouche  le  trou  avec  un  morceau 
de  noix  de  coco  tres  mince  et  tres  poll  qu'on  emboite  sons  le  cuir  chevelu  [Gaz. 
hebd.  de  med.  et  chir.,  1874,  n^  IC,  p.  249). 

3.  Berger,  Soc.  de  chirurg.,  1892,  p.  602.  —  Voyez  aussi  Moisson,  These  de  docforat, 
Paris,  1891,  n"  297,  p.  77. 

4.  Voyez  sur  ce  sujet,  Fr.i<:nkel,  Ueber  Deckung  von  Trepanationsdefekten  am 
Schadel  durch  Heteroplastik.  Wien.  med.  Woch.,  1890,  p.  475.  Ce  'memoire  initial  a 
ete  Torigine  des  tentatives  de  Hinterstoisser  {Wien.  klin.  Woch.,  1891.  p.  302), 
de  v.  Eiselsberg  {Intern.  Jdin.  Rundsch.,  1891,  p.  902;  Soc.  imp.  roy.  demed.  de  Vienne, 
29  mai  et  octobre  1891,  16  decembre  1892). 

5.  KoNiG,  Der  knocherne  Ersatz  der  -grossen  Schadeldefekten.  Centr.  f.  Chir., 
1890,  no  27,  p.  497.  II  est  a  remarquer  que  cette  methode  derive  de  celle  d'Ollier 
(1858),  de  J.  Wolff  {Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1865,  t.  If,  p.  183).  Consultez  sur  ce  sujet 


RESECTION  TEMPOHAIUE  DU  CRANE 


121 


iin  lambeau  emprunte  aiix  parties  voisines  et  comprenant,  avec 
la  peau,  le  pc^rioste  et  la  couche  osseuse  snperficielle.  Konig. 
Schonborn,  J.  Wolff,  Mikulicz,  Fl.  Braun,  etc.,  en  ont  oblenu  do 
bons  r6sultats. 

i°  Resection  osteoplastique. —  Tousles  procedes  que  nous  venous 
(I'l^numdrer  ne  sauraient  done  permettre  au  chirurgien  d'obliterer 
immediatement,  avec  efficacite  et  sans  danger,  une  ouverturc 
cranienne  qu'il  vient  de  faire.  La  seule  methode  ici  applicable  est 
la  resection  osteoplastique  decrite  par  AYagner^  et  soumise  a  des 
modifications  opdratoires,  etudiees  sar  le  cadavre  a  pen  pres  exclu- 
sivement,  par  Toison^,  P.  Poirier,  A.  Cbipault.  Cette  methode 
consiste  a  laisser  adh^rente  a  la  peau,  oil  Ton  a  taille  un  lambeau 
demi-circulaire,  une  large  rondelle  osseuse,  e7i  aposkeparnismos^ 
pour  dtablir  une  comparaison  avec  la  nomenclature  ancienne  des 
lesions  traumatiqnes  du  crane.  Apres  avoir  fait  le  uecessaire  dans 
la  cavite  cranienne,  on  remet  en  place  le  lambeau  osteo-cutane,  et 
la  rondelle,  qui  n'est  pas  privee  de  toutes  ses  connexions  vascu- 
laires.  vit  et  se  consolide. 

Ce  procdde  a  donne  quelques  brillants  succes,  a  divers  auteurs  '. 
Mais  il  est  difficile  a  mener  a  bien,  il  exige  un  ebranlement 
notable  du  crane,  il  allonge  de  beaucoup  I'operation  :  on  ne  sera 
done  pas  surpris  qu'il  n'ait  e'te  employe  sur  rhomme  que  dans 
des  cas  relativement  rares  '\ 

On  ne  saurait  contester,  cependant,  qu'il  soit  capable  de  rendre 

le?  comptes  rendus  de  la  Soc.  all.  de  chir.,  1891  (t.  I,  p.  135;  t.  II,  p.  225)  et  1893, 
t.  1,  p.  46  et  suiv.  Les  memoires  communiques  a  ce  dernier  Congres  par  H.  Braun  et 
Tietze  ont  paru  in  extenso  dans  les  Ay^ch.  f.  kiln.  Chir.,  1893,  t.  XLV,  pp.  186  et  227. 

1.  Wagneh,  Die  temporare  Resektion  des  Schadeldaches.  Cent)',  f.  Chir..,  1889, 
p.  833  ;  1891,  p.  25. 

2.  ToisoN,  De  la  tr§p.  du  crane,  etc.  Congr.  fr.  de  chir.,  1891,  p.  325.  —  Note 
complem.,  etc.  Joiam.  des  Sc.  med.  de  Lille,  1891,  t.  II,  p.  553. 

3.  Nous  rappellerons  ici  les  discussions  anciennes  sur  la  conduite  a  tenir  dans 
les  fractures  de  cette  espece,  pour  savoir  s'il  fallait  enlever  ou  conserver  le  fragment 
os?eux. 

4.  Chipaum,  Chir.  oper.  du  sy^l.  nerv.,  t.  1.  p.  223,  reunit  en  un  tableau  25  opera- 
tions de  cette  espece. 

5.  Mueller,  Centr.  f.  Chir.,  1890,  no  4,  p.  65,  a  propose  un  procede  intermediaire 
pour  ainsi  dire  a  cenx  de  Konig  et  de  AVagner.  II  conseille  de  laisser  dans  le  lam- 
beau la  table  cxterne  et  non  pas  seulemont  le  perioste.  Ce  procede  semble  impos- 
sible a  realiser  correctement. 
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des  services  reels,  pour  certaines  craniectomies  exploratrices 
surtout  oil  il  serait  bon  de  poiivoir  obliterer  immediatement,  au 
cas  echeant,  une  feneire  qui,  pour  elre  utile,  doit  etre  primitive- 
nient  tres  large.  La  resection  temporaire  possede  alors  une  supe- 
riorite  reelle  sur  I'emploi  de  la  greffe  osseuse,  faite  avec,  les  ron- 
delles  elles-memes  ou  avec  d'autres  fragments. 

Mais  pour  la  plupartdes  trepanations,  la  restauration  immediate 
ne  sera  pas  recherche'e;  ce  qui  pourra  parfois  etre  utile,  ce  sera 
d'obtenir  Tobliteration  socondaire  de  I'orifice  osseux,  et  nous 
rep6tons  qu'alors  I'avenir  est  a  Tost^oplastie  par  la  methode  de 
Konig  plutot  qu'k  I'interposition  de  corps  inertes. 


CHAPITRE  VI 


DANGERS  DE  L'INTERVENTION 

Pour  agir  siir  le  corveau,  il  faiit  d'abord  avoir  fait  unc  ouverture 
a  la  boite  craniennc  C'est  dire  que  pour  apprecier  ies  dangers  de 
rintervention  il  faut  envisagcr  successivement  ceux  :  1°  de  la 
trepanation;  2"  de  Faction  directe  sur  I'cncepbale. 

Ce  chapitre  sera  court,  car  la  question  est  aujourd'hui  jugee 
pour  la  trepanation  envisagee  en  soi ;  et  quant  aux  lesions 
opdratoires  du  cerveau,  elles  se  pretent  difficilement  a  une  etude 
d'ensemble  mais  seront  plus  efficacement  etudiees  a  propos  des 
abces,  des  tumeurs  en  particulier. 

1°  Dangers  de  la  trepanation.  —  Apres  avoir  eu,  dans  la  chirurgie 
ancienne,  une  vogue  extraordinaire,  le  tre'pan  tomba  en  discredit 
a  la  fin  du  xvni^  si^cle,  grace  surtout  aux  attaqnes  de  Desault\  et 
jusqua  ces  dernieres  annees  la  majorite  des  auteurs  a  fait  peser 
sur  lui  une  proscription  presque  absolue.  En  France,  presque  tons 
les  chirurgiens  s'en  declaraient  adversaires,  comme  Gama,  comme 
Malgaigne,  et  Larrcy  Ills  proclamait  que  «  de  toutes  les  lesions 
Iraumatiques  de  la  tete,  le  trepan  est  une  des  plus  graves^));  en 
Allemagne,  on  repetait,  avec  Stromeyer^  «  qu'il  faut  avoir  la  tete 
felloe  soi-meme  pour  pratiquer  le  trepan  »  ;  en  Angleterre , 
A.  Cooper  ddclarait  que  «  celui  qui  trepane  merite  d'etre  trepane  a 
son  tour  )). 

1.  Des.vult,  dans  X.  Righat,  (Euvves  chir.  de  P.-J.  Desault,  Paris,  1801,  t.  II,  p.  39 
!'t  siiivantes.  11  est  ;i  remarquer  qu  avant  d'etre  chirurgien  de  I'Hdtel-Dieu,  ou  tous 
li's  operes  siiccombaient,  Desault  ctait  partisan  du  trepan  (Ghopaut  et  Desault, 
7V.  des  mal.  chir.,  Pav'is,  1719,  t.  1,  p.  fi"?). 

2.  Larrey,  riti^  dans  SAi.f)MON,  Ivirf'phalite  et  abci's  n'Tcbraux .  Th.  de  docf.,  Paris, 
1842,  p.  (r6. 

3.  Stro^ieyer,  Maximen  drr  Kriegsheil/nfndeJl'Anmyxcv,  1''^  rdit.,  1855.  t.  IF,  p.  529. 
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Meme  a  cotte  epoque,  pourtant,  la  trepanation  compLait  des 
partisans,  parmi  lesquels  nons  pouvons  citer  Velpeau',  Denon- 
villiers  dont  les  theses  ne  snffirent  pas,  cependant,  a  desarmer  les 
opposants.  A  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris,  en  1866-1867,  un 
debat  eut  lieu,  on  P.  Broca,  L.  Le  Fort,  U.  Trelat,  M.  Perrin 
rehabiliterent  jusqu'a  un  certain  point  I'operation  tant  decriee. 
Mais  pendant  de  tongues  annees,  ces  efforts  resterent  a  pen  pres 
inutiles,  et  depuis  quelques  annees  seulement  on  a  reconnu  que 
les  dangers  attribues  a  la  trepanation  etaient  imaginaires. 

D'oii  venait  la  proscription  ?  De  ce  fait  brutal  qu'on  voyait 
mourir,  dans  les  centres  d'enseignement,  la  plupart  des  trepanes, 
tous  meme  disaicnt  Desault,  Dieffenbach,  etc.  ^  Mais  etait-ce  la 
faute  du  trypan  lui-meme  ?  II  est  aujourd'hui  prouve  que  non. 

Voici  d'abord  une  cause  de  mort  :  on  ne  trepanait  gu^re  que 
pour  lesion  traumatique,  et  un  grand  nombre  des  deces  relevaient 
des  d^labrements  produits  dans  la  substance  encephalique  par  la 
violence  initiale.  Et  si  un  blesse  avail,  par  bonheur,  le  cerveau  en 
bon  ^tat,  il  fallait  qu'il  fut  pourvu  d'une  dose  de  chance  consi- 
d(^rable  pour  echapper,  cette  fois,  au  chirurgien,  aux  accidents 
septiques  que  pendant  une  centaine  d'annees  nos  peres  on  I  engen- 
drds  avec  ser^nite,  grace  au  cerat  et  au  cataplasme. 

C'est  sous  I'influence  de  ces  doctrines,  de  ces  pansements 
malpropres  trop  longtemps  crus  impeccables,  que  I'on  a  declare 
le  trypan  grave  par  lui-meme  ;  qu'on  a  oublie  son  innocuite 
ancienne,  lorsque  van  Solingen,  Stalpart  van  der  Wiel,  Mehee  de 
la  Touche  appliquaient  a  leurs  patients,  en  une  ou  plusieurs 
seances,  17,  22  et  jusqu'a  52  couronnes  de  trepan.  C'est  sous 
cette  influence,  trop  longtemps  respect^e,  qu'a  la  periode  contem- 
poraine,  pendant  de  tongues  annees,  on  ne  songea  pas  a  se  deman- 
der  si  vraiment  il  fallait  considerer  comme  grave  cette  operation 

1.  Velpeau,  De  I'operation  du  trepan  dans  les  plaies  de  la  tete.  Th.  de  concoiirs 
Paris,  1834. 

2.  Si  Ton  veut,  par  une  etude  historique  detaillee,  se  rendre  compte  de  Topinion 
des  auteurs,  a  toutes  les  epoques,  sur  le  trepan  en  general,  et  surtout  pour  les 
lesions  traumatiques,  on  se  reportera  au  memoire  de  Gallez  Memoires  couroyines  et 
publies  far  VAcad.  roy.  de  med.  de  Belgique,  Coll.  in-S^,  t.  XII,  2-^  fasc,  pp.  o-149. 
Bruxelles,  1893.  On  y  trouvera  des  documents  tres  nombreux. 
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suuvent  iieurevise  entre  les  mains  des  saiivages  dans  diverses 
regions  du  monde;  heureuse  meme,  des  pieces  en  font  foi,  entre 
les  mains.de  Thomme  prehistorique  ^ 

La  verite  est  que  la  perforation  du  crane  n'a  aucune  espece  de 
gravite  par  elle-meme.  On  s'en  rend  compte  en  depouillant  les 
observations  modernes^^^z  ont  trait  aux  lesions  non  tt'aumatiqiies^ . 
La  mortalite  etait  grande  avec  les  anciermes  trepanations  pour 
epilepsie  essentielie  :  elle  est  nulie  aujourd'hui,  si  I'intervention 
est  aseptique,  et  le  crane  est  une  region  on  I'asepsie  est  facile  a 
realiser.  Certainement,  de  temps  a  autre  on  verra  eclater  une  me- 
ningite  :  c'est  un  mallieur  qui  pent  arriver  a  tout  le  monde,  mais 
qui  ne  doit  arriver  a  personne.  Et  la  seule  conclusion  aujourd'hui 
raisonnable  est  celle  qu'e'mettait  Walsham*  des  1882  :  la  trepana- 
tion n'est  pas  grave,  si  Ton  ne  touche  pas  au  cerveau. 

Un  danger  persiste  pourtant,  jusqu'a  un  certain  point  :  la  com- 
motion cerebrate,  si  Ton  emploie  trop  liberalement  le  maillet,  et 
Tun  de  nous  a  vu  succomber  ainsi  en  quelques  heures  un  enfant 
auquel  un  chirurgien  fort  habile  avait  enleve  par  ce  procede  un 
volumineux  sarcome  du  frontal. 

2*"  Dangers  des  interventions  sur  le  cerveau.  —  Deja  dans  les 
livres  anciens  on  trouve  relatees  des  observations  prouvant  que 
le  cerveau  supporte  bien  des  delabrements  traumatiques  consi- 
derables, que  le  chirurgien  peut  exciser,  sans  inconvenient,  des 
parties  importantes  de  Fecorce.  On  peut  citer  a  cet  egard  Job  a 
Meekren%  G.  Fallope^  pour  remonter  jusqu'au  xvi*"  siecle. 

1.  Voy.  Pauls,  Tri^p.  du  crane  telle  qu'elle  est  pratiquee  par  les  Kabyles  de  I'Aouress, 
.Montpellier,  I860,  —  Sanson,  Bull.  Soc.  anthrop..  Paris,  1874,  p.  494.  —  Vedhenes, 
nro.  de  chir.,  1885,  pp.  817,  907,  974;  llev.  dkuilhrop.,  1886,  p.  648. 

2.  Prunieres,  Bull.  Soc.  anthrop.,  Paris,  1868,  p.  319;  1874,  p.  183;  1876,  p.  531.  — 
P.  Broca,  Bull.  Soc.  anthrop.,  1867,  p.  403;  1876,  pp.  237,  430,  573;  Sur  la  trepana- 
tion du  crane  et  les  amulettes  cranienues  neolithiques.  Congr.  intern,  des  Soc. 
anthrop.,  Budapest,  1876;  tir.  a  part. 

3.  Yoyez  a  cet  egard  les  statistiques  dressees  par  Delvoie,  Memoires  couronnes,  et 
publies  par  I' Acad.  roy.  de  med.  dp,  Belcji<iue.  Cull.  ia-S°,  t.  XIl.  l^''  fasc.  pp.  129  et 
l-!0.  Bruxellcs,  1893. 

4.  Walsham,  Is  trephining  the  skull  a  dangerous  operation  per  se.  S7  Barth.  hosp. 
Hep.,  London,  1882,  t.  XVIII,  p.  213. 

0.  Job  a  Meeicren,  Obs.  medico-chir.,  Amslclod.,  1862,  p.  10. 

6.  G.  Kallope,  Commentarius  in  Hippocratem  :  de  vulneris  capitis,  Venetiis,  1566, 
p.  583. 
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Pour  les  cas  Iraumatiqiies,  d'ailJeiirs,  cle  tout  temps  on  a  du  etre 
parfois  force  de  porter  dans  le  cerveau  Finstrument  tranchant, 
lorsque  la  substance  nerveuse  etait  plus  ou  moins  rlilac(5ree,  plus 
on  moins  herniee.  De  tout  temps  aussi  on  a  vu  guerir  des  lesions 
que  Ton  aurait  volontiers  crues  au-dessus  des  ressources  de 
I'art. 

Des  1867,  L.  Le  Fort,  dans  son  intcressant  discours  sur  le  tre- 
pan, a  reuni  plusieurs  faits  de  cette  espece^  et,  rappelant  en  outre 
les  experiences  physiologiques  de  Flourens,  de  Vulpian,  il  en  a 
conclu  qii'il  ne  fallait  pas  craindre  d'inciser  au  besoin  le  cer- 
veau, pourvu  qu'on  n'atteignit  pas  les  ganglions  centraux  ou  les 
cavites  ventriculaires. 

En  1867,  c'etait  une  opinion  bardie,  temeraire  meme  d'apres 
les  classiques ;  mais  ce  n'etait  pas  une  opinion  absolument  neuve. 
Deja  dans  le  memoire  si  connu  de  Quesnay'  on  trouve  le  passage 
suivant  :  «  Lorsque  la  paralysie  est  accompagnee  d'accidents  pres- 
sants,  on  peut  se  determiner  a  trepaner  du  cote  oppose;  et  si  Ton 
ne  decouvre  rien  sous  le  crane  ni  sous  les  membranes  du  cerveau, 
on  peut  basarder  quelques  petites  incisions  dans  la  substance  meme 
du  cerveau,  pour  s'assurer  s'il  n'y  a  point  dans  Fe'corcc,  et  meme 
au  dela,  quelque  abcesqui  soit  la  cause  d'accidents.  Une  telle  inci- 
sion n'est  point  a  redouter  pour  la  vie  du  malade...  Notre  crainte 
d'ouvrir  le  cerveau  peut  etre  comparee  a  celle  que  les  anciens 
avaient  d'ouvrir  la  dure-mere;  aujourd'hui,  on  n'besite  plus  a 
inciser  cette  membrane.  Peut-etre  que  les  praticiens  qui  nous  sui- 
vront  seront  surpris  aussi  de  noire  timidite  a  ouvrir  la  substance  du 
cerveau.  » 

Bien  au  contraire ,  les  successeurs  immediats  de  Quesnay 
devinrent  de  plus  en  plus  timides  :  cerveau,  dure-mere,  crane 
meme,  devinrent  Farclie  sainte  —  devant  laquelle  on  danse,  mais 
a  laquelle  on  ne  louche  pas.  II  faut  voir  Gama  :  «  frissonner, 
comme  saisi  d'une  impression  dont  on  n'est  pas  le  maitre,  quand 
il  a  lu  que  M.  Yelpeau,  lorsque  lacouronne  de  son  instrument  ne 
lui  fait  rien  decouvrir  sur  le  cerveau,  conseille  de  penetrer  jusqu'a 

1.  L.  Le  FonT,  Ball  de  la  Soc.  de  chlr.,  Paris,  1867,  2°  ser.,  t.  VIII,  p.  108. 

2.  Quesnay,  Mem.  de  L'Acad.  roy.  de  chir.,  Paris,  1763,  ed.  in-4o,  t.  I,  p.  310. 
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la  profondeur  d  un  pouce  dans  cet  organe,  dans  Tespolr  d'y  ron- 
contrer  un  abces  ». 

Et  cependant,  la  verite  etait  du  cote  de  Quesnay,  de  Le  Fort.  11 
y  a  bien  longtenips  dejaque,  par  les  experiences  de  Flourens,  nous 
avons  appris  a  connaitre  la  possibilite  de  soumettre  Tencepliale  a 
des  exereses  etendues.  Depuis,  tons  les  biologistes  ont  confirme 
ces  fails,  dont  les  cbirargiens  n'ont  d'abord  pas  compris  les  con- 
sequences pour  les  operations  sur  riiomme. 

Dans  ces  dernieres  annees,  apres  (jue  Tantisepsie  eut  rendu  les 
meninges  abordables  chirurgicalement,  des  experiences  onL  etc 
entreprises  specialement  pour  determiner  quelles  lesions  traumati- 
([Lies  pent  supporter  le  cerveau.  Nous  citerons,  par  exemi)le,  les 
vivisections  par  lesquelles  Spitzka  (de  New-York)  a  fait  voir  que 
cbez  le  chien,  poiirvu  (|ue  Ton  respecte  certaines  regions,  le  cer- 
veau supporte  remanjuablement  toutes  les  ponctions,  incisions, 
excisions,  et  que  la  plaie  pent  contenir  sans  dommage  des  corps 
etrangers,  et  jusqu'a  de  la  bone  ;  ([u'enlin  le  cerveau  semble  s'ha- 
bituer  aux  interventions  de  ce  genre,  de  moins  en  moins  graves  si 
oil  y  soumet  I'animal  plusieurs  fois  de  suite  a  inter valles  variables. 

Dans  le  memoire  de  Spitzka  \  on  trouvera  une  observation 
biimaine,  celle  d  un  adolescent  ([ui  mourut  trois  niois  apres  une 
operation  exploralrice  [)our  tumeur  cerebrate.  En  trois  endroits  on 
avait  enfonce  I'aiguille.  etla  trace  n'en  etait  plus  marquee  que  par 
do  petites  lignes  bleuatres. 

It  est  inutite  d'exposer  ici  ce  qui  est  relatif  aux  ponctions,  inci- 
sions, excisions  du  cerveau  cliez  Thomme  ;  ce  serait  faire  double 
emploi  avec  ce  (|ue  nousauronsa  dire  des  abces,  destumeurs.  Une 
question  generale  merite  pourtant  d'etre  examinee.  Comment  se 
ri'qnirent  ces  lesions,  et  leur  cicatrice  n'est-elle  pas  capable  de 
devenir  a  son  tour,  Torigine  de  troubles  fonctionnels  ? 

J3e  experiences  sur  des  cliiens  et  des  lapins,  Ivan.-K.  Spi- 
jai'uyi'  conclut  en  1889,  que  dans  le  cerveau  la  cicatrice  se  fait  par 

1.  E.-C.  Si'H7.KA,  voy.  p.  112.  —  Voy.  aus?i  un  trav;iil  recent  dc  Vitzou,  Arcli. 
(le  pin/s.,  Paris,  avril  1893,  p.  26o  et  618,  sur  I'ahlation  totalc  en  un  temps  d'un 
heuiisphi're  crrrbral  chcz  le  chien. 

2.  I.-K.  Si'iJAUNYi.  U'/v//c//.  18S'.).  n"  2.  crapri's  I'enlr.  f.  C/iir.,  1889,  p.  426. 
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du  tissu  conjonctif,  sans  regeneration  de  substance  nerveuse,  et 
quoi  qu'en  ait  dit  Sinitzine  dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette 
communication  au  Congres  des  medecins  russes^,  cette  opinion  doit 
etre  admise,  d'apres  tout  ce  que  nous  out  enseigne  depuis  et  I'ex- 
perimentation  et  les  operations  sur  Fliomme.  Nous  devons  savoir, 
en  outre,  qu'assez  souvent  le  sujet,  homme  on  animal,  est  expose 
a  des  accidents  convulsifs.  Nous  renvoyons  a  I'etude  de  I'epilepsie 
jacksonienne,  traumatique  ou  spontanee,  pour  tout  ce  qui  a  trait 
aux  symptomes  paralytiques  consecutifs  a  I'excision  des  diverses 
regions  corticales. 

Pour  obvier  a  cette  absence  de  regeneration  nerveuse,  quelques 
auteurs  ont  tente  de  faire  prendre  des  gretfes  de  substance  cere- 
brale.  Malgre  les  essais  de  Salviati  (de  Naples),  de  G.  Thompson^ 
on  n'est  arrive  a  aucun  resultat  pratique. 

La  conclusion  generate  est  que,  s'il  n'ouvre  pas  les  ventricules, 
s'il  ne  s'attaque  pas  aux  masses  centrales,  le  chirurgien  est  en 
droit  de  soumettre  le  cerveau  a  des  incisions,  a  des  excisions  im- 
portantes.  Est-ce  a  dire,  toutefois,  que  les  interventions  n'ont  au- 
cune  gravite  immediate  ?  II  n'en  est  rien,  et  quand  nous  nous 
occuperons  des  tumeurs,  nous  verrons  que  le  choc,  que  roedeme 
aigu  du  cerveau  (Bergmann),  que  des  accidents  de  cause  obscure 
font  perir  encore  trop  de  nos  operes.  Nous  sommes  devenus  a  pen 
pres  maitres  de  I'hemorrhagie,  de  la  meningo-encephalite,  mais 
nous  devons  rcconnaitre  qu'au  point  de  vue  de  la  gravite  imme- 
diate, la  chirurgie  cerebrate  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot. 

1.  Prnjs,  dans  uu  memoire  analyse  par  les  Ann.  of  surg.,  1889,  t.  IX,  p.  224, 
admftt  egalement  cette  regeneration. 

2.  G.  Thompson,  Successful!  brain-grafting.  New-Yo7'k  med.  Journ.,  28  juin  1890, 
t.  LI,  p.  701. 
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PARTIE  SPECIALE 


INTRODUCTION 

LES  LESIONS  INTRACRANIENNES  JUSTICIABLES  DE  LA  CHIRURGIE 

HorsleyS  dont  la  competence  est  grande  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe,  a  donne  la  lisle  suivante  des  lesions  intracraniennes, 
auxquelles  pent  s'attaquer  le  chirurgien  : 

I.  Lesions  m6caniques.  —  A.  Localtsi^es.  —  a.  Fractures  compli- 
quees.  —  Exposent  a  la  paralysie,  a  I'epilepsie,  a  Falienation.  Par 
le  relevement  des  fragments,  on  pent  guerir  les  signes  immediats 
et  pr(^venir  les  accidents  eloignes. 

b.  Coniusion  du  cerveau.  —  (Reccnte,  ancienne,  ayant  caus(5  une 
cicatrice,  avec  ou  sans  fracture  et  enfoncement).  Memes  dangers ; 
Guvrir  largement  la  dure-mere,  deterger  les  caillots,  remettre  la 
rondelle  osseuse  en  place  ;  meme  resultat. 

c.  HemorrJiagie  cerebral e  spontanre , — Lierla  carotide  primitive. 

d.  Paclujmeningitc  Minor rhagique .  —  Cause  la  stupeur,  la  para- 
lysie, la  mort.  Trepaner  et  ^vacuer  la  cavity.  On  pent  esperer  la 
gu^rison. 

e.  H (hnorrhagie  secondaire  a  une  thrombose.  —  Cause  Tepilepsie, 
le  coma  et  la  mort.  Comme  dernier  ressort,  ouverture  immediate. 
Possibilite  d'arreter  Tepilepsie,  et  de  prevenir  les  consequences 
^loign^es. 

i.  IIousi.EY.  Sur  la  chirurgie  dii  systr-me  nerveiix  central,  rapport  lu  au  Co7ig7'es 
mtevnaltGnal  cles  sciences  medicales,  tenu  a  Berlin  en  1890,  Brit.  med.  Journ.,  Lon- 
don, 1890,  t.  I,  p.  1286.  Traduction  in  exlenso,  par  A.  Broca,  dans  le  Mej'credi 
medical,  1890,  n-^  34,  p.  414. 
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f.  Hemorrhagie  de  la  rneniiigee  moyenne.  —  Ligature  du  vais- 
seau.  Gu^rison  complete. 

B.  Hydroc]6phalie.  —  Causant  I'epilepsie,  la  demence,  la  mort. 
Peut  etre  enrayee  :  1°  par  la  ponction  repetee  suivie  de  compres- 
sion; 2**  par  le  drainage  des  vcntricules,  apr^s  echec  du  traitement 
mercuriel. 

G.  GiiiPHALALGiE.  —  Gausaut  une  incapacity  de  travail.  Peut  etre 
entierement  guerie  par  la  trepanation  et  la  mise  a  nu  de  Tecorce. 

II.  Lesions  inflammatoires.  —  A.  Localisi<:es.  —  a.  Abces.  — 
Gueris  par  I'evacuation,  qu'ils  soient  ou  non  causes  par  un  corps 
stranger;  entrainant  sans  cela  la  paralysie  et  la  morL 

b.  Aclinomycose.  —  Palliee  par  le  drainage  et  le  curage  du 
foyer. 

B.  Gen^ralis^es.  —  a.  Meningite  septique  ou  iuherculeuse.  — 
Gu^rison  possible  par  le  drainage  et  la  desinfection. 

b.  Ramollissement.  —  Causant  I'epilepsie,  la  paralysie.  Gu^- 
rison  possible  par  extirpation  du  foyer. 

III.  Tumeurs.  ■ —  Curables  par  I'extirpation  du  foyer. 

IV.  Epilepsie  focale.  —  A  traiter  par  I'extirpation  du  centre 
correspondant.  ^  , 

V.  Ath^tose  ou  spasmes  cloniques.  —  A  traiter  par  I'extirpation 
du  centre  correspondant. 

VI.  Folie.  —  a.  Traiimatique.  — Mortelle.  Guerison  possible  par 
la  trepanation. 

b.  Paralysie  generate.  —  Guerison  possible? 

VIL  Lesions  congenitales.  —  a.  Encephalocele.  —  Electrolyse 
pour  ies  tumeurs  petites,  et  extirpation  pour  les  plus  volumi- 
neuses. 

b.  Meningocele.  —  Cerebrate  ou  spinale  ;  mortelle.  Gue'rison  pos- 
sible par  :  1°  extirpation ;  2^*  ponction;  3°  injection  iodee. 

c.  Microcephalie.  —  Causant  convulsions,  idiotie.  Guerison  pos- 
sible par  craniectomie  (Lannelongue). 

Telle  est  la  nomenclature  publiee  par  Horsley.  Nous  reprodui- 
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sons  a  titre  de  cadre  la  classification  qui  y  est  proposee,  mais  nous 
ne  I'adoptons  pas. 

Bien  evidemment,  rien  n'est  a  changer,  par  exemple,  au  groupe 
des  lesions  congenitales.  Mais  dans  les  autres  categories,  nous 
pensons  qu'il  y  a  interet  a  ne  pas  separer  ce  que  I'^tiologie  a  uni. 
Ainsi,  dans  le  tableau  de  Horsley,  les  lesions  traumatiques  sont 
dissQciees  entre  trois  divisions  :  lesions  mecaniques  (immediates), 
inflammatoires  (abces),  et  folie  traumatique ;  et  encore  faudrait-il 
y  joindre  la  plupart  des  cdphalalgies. 

Or,  si  Ton  etudie  attentivement  revolution  clinique  des  lesions 
intracraniennes  —  en  mettant  a  part,  bien  entendu,  celles  oil  Ton 
est  guid^  par  un  signe  physique  exterieur,  visible,  tangible  —  on 
arrive  vite  a  se  convaincre  que  le  diagnostic  de  Fexistence,  de  la 
nature  et  meme  du  siege  de  ces  lesions,  est  la  plupart  du  temps 
commande  par  la  notion  etiologique.  Quand  un  sujet  a  subi  un 
trauma  cranien,  ce  qui  dominera  toujours  son  histoire,  c'est  la 
connaissance  de  ce  trauma;  pour  les  accidents  immediats,  cela  va 
de  soi,  mais  pour  les  accidents  tardifs,  il  en  est  de  meme,  que  ces 
accidents  soient  moteurs  ou  psychiques,  qu'ils  soient  dus  a  une 
cicatrice,  a  un  kyste,  a  un  hematome  ancien,  a  un  abces.  Nous 
en  dirons  autant  pour  les  complications  intracraniennes  consecu- 
tivesaux  otites  moyennes  suppurees  :  abces,  meningite,  thrombose 
veineuse.  Souvent  nous  resterons  dans  le  doute  sur  le  diagnostic 
exact  de  la  lesion,  de  son  siege,  de  sa  nature  :  mais  si  nous 
n'oublions  pas  que  notre  malade  suppure  de  la  caisse  ou  de  la 
mastoide,  nous  pourrons  instituer  avec  succes  la  therapeutique 
appropriee.  Quant  aux  tumeurs,  c'est  precis^ment  lorsque  fera 
defaut  toute  notion  etiologique  locale  que  nous  y  songerons;  et 
bien  souvent,  lorsque  nous  n'aurons  pas  acquis  quelque  connais- 
sance particuli^re  par  Tetude  de  Tetat  general  du  patient  (syphilis, 
luberculose),  nous  serous  incapables  de  determiner  la  nature  du 
mat.  C'est  pourquoi,  au  point  de  vue  diagnostique,  nous  devons 
entendre  le  mot  tumeur  au  sens  clinique  et  non  histologique 
(ndoplasme);  et  au  point  de  vue  therapeutique  nous  serous  assez 
souvent  conduits  a  entreprendre  des  operations  plutot  explora- 
trices. 

9* 
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C'est  sur  ces  donndes  generales  de  diagnostic  que  nous  nous 
appuierons  pour  passer  en  revue  les  diverses  lesions  cerebrales 
que  I'on  a  traitees  operatoirement. 

Nous  etudierons  done  : 

1**  Les  lesions  traumatiqiies  \ 

2°  Les  lesions  consecutives  aiix  otites  moyennes  siippurees^ 
3°  Les  tumeurs\ 

4°  Les  lesions  cerebrales  diverses  ; 

a.  Hemorrhagies  et  ramollissements  \ 

b.  Meningites  aigues  et  subaigues\ 

c.  Ahces  cerehraux  divers', 

d.  Paralysie  generate ; 

5°  V hydrocephalies 

6°  La  microcephalie  et  r idiotic  \ 

T  Les  troubles  fonctionnels  divers ; 

a.  Epilepsie ; 

b.  Psychoses  \ 

c.  Cephalalgie\ 

S*"  Vencephalocele. 

C'est  dans  chacun  de  ces  chapitres  que  nous  d^velopperons  les 
considerations  diagnostiques  qu'ils  comportent,  sans  craindre 
certaines  repetitions  que  nous  n'eussions  evitees  qu  en  ecrivant 
m  chapitre  de  diagnostic  general  forcement  trop  schematique 
^our  n'etre  pas  incomplet. 


CHAPITRE  PREMIER 


LESIONS  TRAUMATIQUES 


Les  indications  chiriirgicales  fournies  par  les  lesions  trauma- 
tiques  du  cerveau  doivent  etre  divisees  en  deux  grandes  classes, 
suivanl  que  Ton  envisage  les  blessures  recentes  ou  a'nciennes. 
Mais  il  ne  faut  point  prendre  ces  deux  termes  au  pied  de  la  lettre, 
et  si  I'on  vent  faire  une  etude  methodique,  on  doit  souvent  rel^- 
guer  au  second  plan  la  question  de  date.  Ce  qu'il  importe  de  distin- 
guer,  c'est  la  nature  et  le  mode  de  production  de  la  lesion  qui  sert 
de  substratum  anatomique  aux  accidents  observes.  En  raisonnant 
de  la  sorte,  on  arrive  adiviser,  avec  Buret,  les  accidents  cerebraux 
cons^cutifs  auxplaies  de  t6te,en  trois  grands  groupes  : 

r  Accidents  primitifs^  provoque's  par  des  lesions  m^caniques 
qui  se  constituent  au  moment  meme  du  trauma  (enfoncement 
osseux,  commotion  et  contusion  c^r^brales)  ou  quelques  heures 
apr^s  (dpanchement  sanguin); 

2°  Accidents  secondaires,  engendrds  par  I'infection  du  foyer  ext^- 
rieur,  propagee  aux  meninges  et  au  cerveau; 

3"*  Accidents  tertiaires^  qui  surviennent  lorsqu'on  croit  gu(5ri  le 
le  malade,  une  fois  franchis  sans  encombre  les  dangers  du  trauma 
lui-m6me  et  de  I'infection,  et  qui  sont  li^s  aux  residus  pathologi- 
ques  de  ce  trauma  ou  de  cette  infection. 

§  I.  —  Accidents  primitifs. 

II  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  d'etudier  la  question 
du  trdpan  imm^diat  dans  les  fractures  du  cr^ne '  :  nous  cherche- 

1.  Areilza,  De  las  fractuvas  del  craneo  y  de  la  h^epatiacion,  Barcelone,  1887.  — 
J.  BtKCKEL,  E.vamen  critique  des  doctrines  de  la  trepanation  dans  les  plaies  de  tete, 
Strasbour^^  et  Paris,  1813.  —  Kuamkh,  Hesultate  der  anliseptischeji  Wundhehandlung 
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rons  seulement  a  montrer  clans  quels  cas  V intervention  est  indiquee 
parVetat  du  cerveau  sous-jacent  a  la  fracture  :  et  de  nos  jours 
d'ailleurs,  comme  le  dit  Horsley,  c'est  de  I'^tat  du  cerveau  que  se 
firent,  pour  les  fractures  recentes,  les  principales  indications  op(5- 
ratoires  ^ 

Les  lesions  traumatiques  que  peut  subir  le  ceryeau  sont  la  com- 
motion, la  contusion,  la  compression,  les  plaies  avec  ou  sans  corps 
stranger.  Contre  la  commotion,  la  chirurgie  operatoire  est  radicale- 
ment  impuissante.  Contre  la  contusion,  il  en  est  a  peu  pres  de 
meme%  sauf  en  certains  cas  oil  de  la  contusion  resulte  une  hemor- 
rhagic qui  cause  une  compression  ^  Ovcest  la  co7npression  cer^e- 
brale  contre  laquelle  nous pouvons  et  nous  devons  agir. 

On  a  beaucoup  discute,  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  sur 
la  compression  cerebrate.  Tandis  que  jusqu'a  la  fin  du  siecle  der- 
nier on  redoutait  par-dessus  tout  cet  accident,  et  qu'on  avait  et^ 
ainsi  conduit  a  un  veritable  abus  du  trepan  primitif  et  meme  pre- 
ventif,  pendant  plus  de  la  moitie  du  xix^  siecle  il  fut  classique,  en 
presque  tons  les  pays,  de  pr^tendre  que  les  inconvenients  de  la 
compression  ce'rebrale  etaient  imaginaires.  Avec  la  frequence  et  la 
gravity  des  complications  septiques  des  plaies  a  cette  epoque,  il 
n'etait  pas  etonnant  que,  dans  les  hopitaux  de  Paris  surtout,  le  tre- 
pan fut  presque  toujours  suivi  de  mort.  Conscients  de  leur  nui- 
sance —  mais  inconscients  de  ses  causes  —  les  chirurgiens  en  sont 
vite  venus  a  ^riger  Fabstention  en  principe,  et,  au  lieu  de  se 
demander  pourquoi  une  operation  benigne  quelque  cinquante  ans 

hei  kompliziertm  Verletzimgen  des  SchMels,  Breslau,  1880.  —  W.  Wagner,  Die 
Behandlung  von  komplicirten  Schadelfraktiiren.  Samml.  klin.  Vorlr.,  Leipzig, 
1886,  nos  271-272. 

1.  La  question  du  trepan  dans  les  contusions  du  crane  (Ravaton)  est  jugee  depuis 
longtemps  (Tenon,  Acad,  des  sc.,  1758)  et  resolue  par  la  negative.  On  ne  la  souleve 
plus  qu'a  propos  des  enfoncements  de  la  table  interne  seule,  parfois  observes  dans 
les  cas  oil  des  esquilles  irritent  le  cerveau  (Sedillot).  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ces  faits. 

2.  Velpeau  {These  de  concours,  1834,  p.  114)  y  conseille  cependant  la  trepanation. 
En  regie  generate,  cela  ne  saurait  etre  admis.  Mais  quelquefois,  un  epanchement 
sanguin  fourni  par  un  foyer  de  contusion  peut  etre  evacue  avec  succ(^s.  A  vrai 
dire,  il  y  a  alors  surtout  compression  cerebrale,  et  nous  signalerons  ces  faits  plus 
loin. 

3.  Voy.  p.  185. 
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auparavant  etait  dovenue  dangereiise,  ils  institiieroiit  des  expe- 
riences pour  demontrer  que,  le  cerveau  supportant  a  merveille  la 
compression,  le  trepan  etait  scientifiquoment  condamne*. 

Lorsque  I'antisepsie  eut  rendu  quel  que  benignite  aux  interven- 
tions sanglantes  en  general  et  au  trepan  en  particulier,  on  reprit 
I'etude  de  la  compression  cerdbrale,  et  on  ne  tarda  pas  a  se  con- 
vaincre  qu'elle  fournissait  des  indications  operatoires  frequentes 
et  importantes.  Si  le  cerveau  s'accoutume  souvent  assez  bien  a  la 
compression  lente  —  par  une  tumeur  du  crane,  par  exemple  ^  —  il 
ne  subit  pas  sans  dommage  la  compression  brusque  —  comme  Test 
la  compression  traumatique  —  lorsqu'elle  acquiert  quelque  inten- 
sitd.  11  faut  par  consequent  faire  cesser  cette  compression,  dont  les 
agents  sont  au  nombre  de  deux  :  les  fragments  osseux  enfonces, 
le  sang  epanche  entre  le  cerveau  et  la  boite  cranienne,  la  plupart 
du  temps  a  la  face  externe  de  la  dure-mere. 

Les  indications  anatomiques  sont  done  faciles  a  formuler  : 
relever  les  fragments  enfonces,  evacuer  le  sang  et  les  caillots, 
arreter  rhemorrliagie ;  mais  en  clinique  le  probleme  n'est  pas 
toujours  simple,  et.  a  ce  point  de  vue,  il  faut  etablir  deux  cate- 
gories de  cas,  suivant  que  Tindication  est  fournie  par  un  signe 
extdrieur  ou  par  des  troubles  fonctionnels.  Cette  division  n'a, 
d'ailleurs.  rien  d'absolu  et  souvent  il  y  a  plus  ou  moins  d'em- 
pietement  des  deux  categories  Tune  sur  I'autre. 

A.  —  Indications  tirees  des  signes  exterieurs. 

Le  signe  exterieur  que  nous  devrons  toujours  rechercher  avec 
grand  soin  est  \ enfoncemcnt  avec  ou  sans  plaie. 

1.  Pour  toutes  ces  (luestiitns  d'ordre  historique,  nous  renvoyons  aux  deux  memoires 
de  Delvoieet  de  Gallez,  recenimeiit  couronnes  parrAcademie  de  inedecine  de  Bel^J-ique 
{}U.m.  couro7ines,  etc.,  1893,  t.  XII,  fasc.  1  et  2).  C'est  surtout  a  Gama,  a  iMalgaigne, 
<|uo  sont  dues  les  experiences  cherchant  a  prouver  que  «  la  compression  seule 
n  est  dangereuse  quequand  elle  passe  tuute  limile  ».  Nous  nous  bornons  a  rappeler 
que  depuis  Leyden,  Pagenstecher,  Duret  ont  demontre  d'une  facon  irrefutable 
que  ces  experiences  n'ont  aucune  valeur  et  que,  bien  au  contraire,  la  compression 
coreltrale  est  la  cause  d'accidents  graves. 

2.  L'un  de  nous  en  a  relate  un  exemple  tres  net  a  la  Societe  anatomique.  en  1884, 

p.  nos. 
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1"*  Enfoncement  avec  plaie.  —  S'il  existe  une  plaie  au  fond  de 
laquelle  on  voit  des  esqiiilies  enfoncdes  vers  la  cavite  cranienne^ 
avec  ou  sans  d^chirure  de  la  dure-mere,  avec  ou  sans  laceration 
du  cerveau,  Findication  est  formelle  aux  yeux  de  tons  les  chirur- 
giens  :  il  fant  relever  les  esquilles  enfoncees,  enlever  celles  dont 
la  vitalite  est  suspecte  et  suturer  le  cuir  chevelu  tout  en  etablissant 
un  large  drainage".  <]ette  pratique  est  indispensable  pour  deux 
motifs  :  elle  fait  cesser  la  compression  locale  exercee  par  les 
fragments;  elle  seule  pent  permettre  d'assurer  Fantisepsie  du 
foyer  regularise  et  drain(5\  Aussi  faut-il  agir  vite,  sans  laisser 
a  Finfection  le  temps  de  se  declarer,  car  une  fois  qu'elle  est 
installee  on  n'en  devient  que  bien  difficilement  maitre.  Les  inter- 
ventions seront  done  d'autant  plus  efficaces  qu'elles  auront  ^te 
plus  precoces,  et  Fun  de  nous  pent  mettre  en  parallele  a  cet  egard 
deux  faits  de  sa  pratique  personnelle,  tons  deux  relatifs  a  des 
enfants.  Dans  Fun,  le  sujet  fut  apporte  a  Fhopital,  comateux, 
immddiatement  apres  Faccident;  d'urgence  le  fragment  enfonc^ 
fut  enleve  et  la  guerison  fut  parfaite,  apres  quelques  troubles 
transitoires  de  la  motilite  et  de  la  parole ;  dans  Fautre,  le  gargon 
ne  fut  amene  qu'au  bout  de  deux  jours,  alors  que  la  plaie  du 
cuir  chevelu  commengait  deja  a  suppurer  et  Fintervention  ne  put 
prevenir  la  formation  d'un  abces  cerebral  que  Fon  dut  inciser  plus 
tard. 

Observation  I.  —  Compression  du  cerveau  par  fracture.  Trepan. 
Guerison  (A.  Broca). 

Q...  (Henri),  six  ans  et  quatre  mois,  en  jouant,  a  11  heures  du 
matin,  s'approche  d'un  cheval  qui  lui  envoie  un  coup  de  pied.  Coma 

1.  En  cas  de  fracture  6toilee  par  arme  feu,  sans  enfoncement  apparent,  il  y  a 
longtemps  deja  que  certains  chirurgiens  militaires  (Voyez  Andouille,  Mem.  cfe  ZMcac?. 
roy.  de  chir.,  Paris,  1753,  ed.  in-4o,  t.  II,  p.  503)  ont  signale  la  frequence  d'enfon- 
cements  iimit6s  a  la  table  interne,  sur  lesquels,  il  y  a  quelques  annees,  Sedillot  a  tout 
specialement  insiste  (C.  R.  de  I' Acad,  des  sc.,  12  oct.  1874,  t.  LXXIX,  p.  836). 

2.  On  a  discute  pour  savoir  s'il  fallait  alors  parler  de  <<  trepanation  ».oa  de  « fausse 
trepanation  ».  Ces  querelles  de  mots  n'ont  aucun  interet. 

3.  Sur  cette  indication,  que  nous  signalons  seulement,  car  elle  n'est  pas  a  vrai 
dire  «  cerebrate  »,  voyez  Seydel,  Munch,  med.  Woch.,  1886,  t.  XXXIII,  p.  681  ;  Quenu, 
Soc.  de  chir.,  Paris,  1888,  n.  s.,  t.  XIV,  p.  546. 
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immediat,  sans  paralysie  ni  stertor  :  Tenfant  criait  mais  ne  parlait 
pas.  Le  20  noYembre  1892,  a  2  h.  1/2,  on  I'apporte  a  rh6pital.  Plaie 
verticale  de  5  centimetres  de  long,  a  peu  pres  sur  la  ligne  biauriculaire, 
a  mi-chemin  entre  I'oreille  gauche  et  le  vertex.  Hematome  sous  le 
muscle  temporal;  hemorrhagie  notable,  issue  de  matiere  cerebrate. 
Lorsqu'on  pince  I'enfant,  il  retire  tons  les  membres  en  poussant 
quelques  cris,  mais  pas  de  paroles. 

A  4  heures  du  soir,  on  debride  la  plaie  en  haut  et  en  bas  avec  fente 
transversale  de  la  levre  posterieure.  On  releve  un  lambeau  comprenant 
le  muscle  temporal  et  le  perioste. 

Une  esquille  osseuse  est  enfoncee,  recouverte  par  un  caillot  et  par  de 
la  matiere  cerebrale.  On  fait  basculer  Tesquille  avec  un  elevateur  et  on 
la  retire  avec  une  pince;  immediatement  la  dure-mere  reprend  sa  ron- 
deur;  elle  est  dechiree  sur  le  bord  anterieur  de  Tesquille  :  le  doigt 
penetre  dans  la  substance  cerebrale.  Suintement  sanguin  venant  de  la 
profondeur.  Drain  dans  Tangle  superieur.  Pansement  compressif. 
Chloroforme  facile. 

Sort  gueri  le  25  decembre. 

Le  2  Janvier,  etat  general  excellent;  marche  bien,  se  sert  des  deux 
mains  et  ne  presente  aucun  trouble  du  c6te  de  Fappareil  locomoteur. 
Mais  il  parte  moins  bien  qu'avant  Faccident  et  ne  pent  pas  toujours 
prononcer  ce  qu'il  voudrait.  Cicatrice  tres  bonne.  Pas  d'encephalocele. 
On  voit  et  on  sent  une  depression  ovalaire,  a  grand  axe  vertical,  de 
5  centimetres  de  long  sur  1  centimetre  de  large.  Elle  est  animee  de  bat- 
tcments. 

L'enfant  a  ete  revu  quelques  mois  apres,  a  Toccasion  d'une  poussee 
d'impetigo  du  cuir  chevelu.  Etat  general  et  local  excellents. 

Observation  II.  —  Enfoncement  du  parietal.  Issue  de  matiere  cerebrale. 
Aphasie  et  monoplegie  bracliiale.  Trepanation  tardive.  Abces  cerebral, 
consecutif  (A.  Broca). 

D...  (Raymond),  age  de  trois  ans  et  demi.  Le  looctobre  1892,  I'enfant 
rcroit  sur  la  tete  une  grosse  barre  de  fer;  le  medecin  appele  constata 
I 'issue  de  matiere  cerebrale  par  la  plaie. 

Le  22  octobre  on  Tamene  a  I'h^pital  et  la  on  constate  sur  le  parietal 
gauche,  un  peu  en  arriere  de  la  ligne  biauriculaire,  a  un  travers  de 
doigt  de  la  ligne  mediane,  Texistence  d'une  plaie  contuse  deja  recou- 
verte d"un  peu  de  pus.  L'os  est  enfonce  k  ce  niveau;  en  outre,  I'enfant 
qui  jusque-la  parlait  bien,  ne  prononce  plus  aucune  parole  et  se  fait 
comprendre  par  gestes.  Le  bras  droit  est  paresie,  la  jambe  correspon- 
dante  ne  parait  presenter  aucun  trouble  et  la  marche  est  restee  facile. 


140 


TREPANATION  POUR  ENFONGEMENTS  AVEG  PLAIE 


Le  23,  trepanation  :  incision  courbe  par  laquelle  on  va  chercher  les 
fragments  osseux  enfonces  dans  le  cerveau,  qui  se  relevent  assez  faci- 


Octobre  Novembre 
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leraent.  Au-dessous,  la  diire-mere  est  dechiree  et  il  s'echappe  une 
certaine  quantite  de  bouillie  cerebrale.  Les  fragments  osseux  sont 
enleves  completement,  la  peau  est  suturee  avec  drainage. 

Le  24  octobre,  le  malade  repond  «  oui  »  :  le  26,  il  dit  «  oui,  maman  » ; 


Decembre  Janvier 
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pendant  qu'il  parte,  on  constate  de  la  paresie  faciale  droite.  Le  31,  on 
constate  que  la  plaie  suppure  dans  sa  partie  posterieure. 

Le  16  novembre,  exeat;  etat  assez  satisfaisant ;  I'os  est  denude  au 
fond  de  la  plaie,  mais  il  y  a  peu  de  suppuration.  L'enfant  parte  assez 
bien;  il  marche  bien;  il  persiste  de  la  paresie  du  bras  droit. 
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Le  petit  malade  est  ensuite  venu  se  faire  panser  de  temps  en  temps. 
Le  12  decembre,  il  est  admis  de  nouveau.  II  y  a  quelques  jours,  en  effet, 
les  parents  ont  remarque  I'apparition  d'un  peu  de  fievre  avec  sueurs. 
En  meme  temps  survenaient  des  vomissements  sans  cause  et  I'appetit 
etait  diminue. 
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Le  12  decembre,  il  rentre  a  Thupital.  La  partie  posterieure  de  la  plaie 
n'est  pas  encore  completement  reunie,  et  il  reste  im  petit  point  osseux 
denude.  La  partie  anterieure  fait  iine  saillie  arrondie  tres  marquee, 
presentant  des  battements.  L'aphasie  existe  encore,  mais  incomplete; 
I'enfant  repond  par  quelques  mots  aux  questions,  mais  ne  pent  pas  les 
appliquer  toiijours  avec  beaucoup  d'a-propos.  Le  bras  droit  est  presque 
completement  paralyse  et  I'enfant  ne  le  renme  pas  spontanement ;  en  le 
pincant,  on  obtient  toutefois  quelques  mouvements. 

Lajambe  droite  est  egalement  paresiee ;  les  mouvements  sont  lents, 
peu  precis,  mais  ils  existent.  De  plus,  le  matin  surtout,  il  y  a  des  vomis- 
sements  alimentaires,  se  faisant  sans  efforts. 

16  decembre.  Incision  sur  la  cicatrice,  ablation  d'os  denude  (a  la 
pince);  une  sonde  cannelee  est  enfoncee  dans  Fencephalocele  et  on 
retire  ainsi  environ  une  cuilleree  a  cafe  de  serosite  purulente  ;  meche 
iodoformee.  Le  lendemain  les  vomissements  ont  cesse;  la  paralysie  du 
bras  est  moins  complete. 

Panse  le  19,  sans  retirer  la  meche. 

Le  21,  Fencephalocele  augmente;  le  22,  vomissements;  Fencepha- 
locele a  encore  augmente, 

Le  23  decembre,  incision  de  Fencephalocele,  introduction  du  doigt 
qui,  sous  elle,  sent  bomber  une  poche  renitente  :  incision^  issue  de  pus 
abondant  et  on  entre  alors  dans  une  poche  ayant  comme  diametre  la 
longueur  de  Findex. 

Drain  de  10  centimetres  de  longueur  entoure  de  gaze  iodoformee  qui 
est  retiree  vers  le  quinzieme  jour. 

Depuis  cette  operation,  les  vomissements  ont  cesse. 

L'enfant  s'est  ameliore  peu  ci  peu.  E.reat  le  11  mars  1893.  11  comprend 
les  questions  qu'on  lui  adresse.  II  parte  difficilement,  mais  aussi  bien 
que  lors  de  sa  premiere  sortie.  Marche  vacillante,  la  jambe  gauche 
Iraine  et  fauche.  II  remue  facilement  son  bras.  La  suppuration  diminue, 
et  est  tres  peu  abondante  :  les  battements  du  cerveau  soulevent  nette- 
ment  la  peau  tout  autour  du  drain  (long  de  2  cent.  1/2  a  3  centimetres, 
et  d'un  diametre  de  7  millimetres). 

L'enfant  a  ensuite  ete  panse  une  fois  par  semaine  et  le  drain  a  ete 
retire  a  la  fin  d'avril.  Jusqu'en  juin,  il  s'est  assez  bien  porte. 

Le  20  juiu  1893,  quelques  secousses  dans  le  membre  superieur  droit, 
qui  senible  plus  paresie, 

Le  lijuillet,  Fenfant  est  admis  de  nouveau;  depuis  quelques  jours, 
hevre  vesperale  irreguliere.  Exterieurement,  il  reste  une  fistulette  qui 
suinte  k  peine. 

Le  23  juillet,  un  drain  est  enfonce  a  7  centimetres  de  profondeur 
dans  la  listule,  avec  la  pince  de  Lister,  aprC'S  exploration  au  stylet ; 


CORPS  ETRANGERS  DU  GERVEAU 


issue  d'une  quantite  notable  de  pus.  Les  jours  suivants,  la  fievre 
a  cesse  et  Tenfant  a  ete  rendu  le  26  juillet  a  sa  famille,  Mais  il  a  per- 
siste  des  secousses  convulsives  dans  le  membre  superieur  droit,  des 
vomissements  irreguliers,  de  ramaigrissement. 

Dans  les  premiers  jours  d'aoilt,  Tenfant  a  quitte  Paris  el  il  n'a  pas  du 
tarder  a  succomber. 

Corps  i<;trangeus.  —  Ainsi,  dans  les  fractures  esquilleuses  avec 
plaie  du  cerveau,  on  extrait  les  esquilles  qui,  enfoncees  dans  la 
substance  cerebrale  y  forment  corps  etrangers  :  mais  faut-il  se 
declarer  partisan,  comme  autrefois  Percy \  de  I'extraction  imme- 
diate des  corps  etrangers  du  cerveau,  si  I'exploration  revele  qu'ils 
ne  sont  pas  trop  profond(^ment  situes? 

C'est  surtout  pour  les  plaies  d'armes  a  feu,  et  en  particulier  par 
balles  de  revolver,  que  la  question  se  pose  dans  la  pratique  cou- 
rante.  Elle  ne  se  pose  guere  pour  les  balles  de  gros  calibre  et  de 
grande  vitesse  lancees  par  les  amies  de  guerre  actuelles,  car  dans 
ces  conditions  il  y  a  des  lesions  d'eclatement  presque  toujours 
incompatibles  avec  la  vie. 

S'il  y  a  enfoncement  esquilleux,  ce  qui  est  assez  rare  pour  les 
plaies  par  balles  de  revolver  —  mais  ce  qui  s'observe  parfois  pour 
des  plaies  ou  une  balle  de  gros  calibre  a  frappe  obliquement  le 
drane  —  on  se  comportera  comme  dans  le  cas  precedent,  et  si 
apres  avoir  relev6  le  fragment  on  trouve  la  balle  superficiellement 
accessible,  il  va  sans  dire  qu'on  I'extraira.  Mais  presque  toujours 
les  termes  du  probleme  sont  differents  :  un  sujet  porte,  le  plus 
souvent  a  la  tempe,  un  petit  orifice  par  lequel  a  penetre  une  balle 
de  revolver;  faut-il  alter  a  la  recherche  de  cette  balle?  On  peut 
repondre,  en  regie  generale,  par  la  negative. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  trepanation  primitive  compte  sans 

1.  Percy,  Chir.  cVarmee,  Paris,  1792,  p.  106,  §  112.  A  cette  occasion,  Percy  raconte 
une  historiette  tiree  de  Valentini  {Nov.  medico-legales,  cas  39,  p.  779).  En  1699,  un 
nomme  Kinske,  chirurgien  du  village  de  Worpzig,  sonda  une  plaie  d'arme  a  feu 
qui  penetrait  dans  le  cerveau  de  M.  de  Wietersheira.  On  lui  intenta  un  proces  ; 
quelques  Facultes  se  prononcerent  contre  lui,  mais  celles  de  Halle  et  de  Wirtemberg 
furent  en  sa  faveur  et  le  tirerent  des  griffes  de  la  justice.  Percy  ajoute  que  pour 
op6rer  cette  extraction  il  faut  trepaner,  et  ne  pas  s'en  tenir  a  Torifice  traumatique  : 
il  arriva,  en  effet,  a  ce  chirurgien  de  trouver  une  balle,  de  ne  pouvoir  la  faire  passer 
a  travers  I'orifice  cranien,  de  trepaner,  et  de  ne  plus  la  retrouver. 
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doute  quelques  partisans.  Ainsi,  elle  a  ete  appliqiK^e  par  Klister*, 
chez  des  malades  dont  il  a  relate  Fobservation  en  1882  au  Congres 
de  la  Societe  allemande  de  cliirurgie  ;  ei,  pour  en  arriver  au  debat 
le  plus  recent  relatif  a  ce  sujet,  nous  dirons  qu'en  1894,  devant  la 
Soci(5td  de  chirurgie  de  Paris,  Tintervention  immediate  a  eu  pour 
d^fenseurs  Gerard  Marchant,  Quenu,  F.  Terrier,  Ch.  Monod  ^ 

La  majorite  des  chirurgiens,  toutefois,  se  declare,  en  Allemagne 
comme  en  France,  en  faveur  de  Tabstention,  ne  se  decide  a  opdrer, 
primitivement  ou  secondairement,  que  s'il  surgit  une  indication 
speciale.  Ainsi  Langenbeck,  von  Bergmann,  Bardeleben^  ont  re- 
pondu  a  Kiister  que  souvent  les  blesses  gudrissent  d'eux-memes. 
A  la  Societe  de  chirurgie,  Le  Dentu,  Delorme,  P.  Berger  ont  ega- 
lement  conclu  dans  ce  sens.  Et  tons  ont  fait  valoir  que,  dans  les 
cas  venus  al'autopsie,  Tdtude  de  la  piece  a  ddmontre  que  I'extrac- 
tion  out  dte  impossible. 

D'ailleurs,  y  a-t-il  un  si  grand  ecart  entre  les  partisans  de  I'in- 
terventionet  ceux  de  Tabstention  ?  En  apparence,  bien  plus  qu'en 
realite,  et  ce  n'est  pas  aux  indications  cerebrales  qu'obeissent  les 
interventionnistes,  dans  Fimmense  majorite  des  cas  tout  au  moins. 

11  y  a  des  cas,  nous  le  savons,  ou  la  balle  decliire  un  gros  vais- 
seau,  la  mdningee  moyenne  par  exemple,  d'ou  un  epanchement 
sanguin  qui  provoque  les  signes  habituels  de  la  compression  ce- 
rdbrale.  Qu'alors  on  ne  tarde  pas,  et  qu'on  ouvre  le  crane;  et 
dans  vm  cas  de  ce  genre  nous  ne  pouvons  nous  associer  aux 
reserves  faites  par  M.  Bougie,  par  exemple,  a  Foccasion  d'une 
piece  prdsentee  tout  recemment  a  la  Societe  anatomique^  Chez  ce 
malade,  la  balle  etait  restee  logee  entre  Fos  et  la  dure-mere,  en- 
tour(^e  d'un  vaste  epanchement  sanguin  ;  a  Fautopsie,  on  trouva 
eu  ouire  une  contusion  grave  du  cerveau.  Gette  contusion  eut- 
elle,  comme  le  pense  Fauteur,  frappe  de  steriJite  toute  tentative 

1.  Congres  de  la  Soc.  all.  de  cliir.,  Berlin,  1882.  Deul.  med.  Woclu,  p.  483. 

2.  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1894,  t.  XX,  pp.  60  et  suiv.  \oy.  aussi 
i887,  pp.  414,  424,  441,  482,  589. 

3.  A.  KoHLKH,  Zur  Casuistik  der  Schnssverletzungen  im  Friede.  Berl.  Id.  Woch.,  1889. 
no  48,  p.  1037,  et  Deul.  Zeit.  f.  Chir.,  Leipzig,  1892,  t.  XXXIII,  p.  273.  K.  relate  21  cas 
observes  a  I'hdpital  de  la  Ctiarite  ;  il  n'y  a  ea  que  trois  trepanations  immediates. 

4.  BouGLE,  Soc.  anal.,  Paris,  14  n^v.  1894.  L'observation  ne  figure  pas  <m  Bulletin, 
niais  le  resume  en  est  donne  par  le  Mercredi  medical,  1894,  p.  ."ISO. 
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operaloire  ?  c'est  possible,  mais  non  prouve.  Et  d'ailleurs,  savait- 
on  a  I'avance  qu'elle  existat  ?  Nous  pensons  qu'en  pareille  occur- 
rence il  faut  evacuer  le  sang  sans  tarder,  si  les  symptomes  permet- 
tent  de  reconnaitre  la  compression  cerebrale,  et  pas  plus  que 
s'il  s'agit  d'une  fracture  sans  plaie,  on  ne  se  demandera  a  I'avance, 
s'ily  a  ou  non  contusion  cerebrale.  L'indication  formelle  et  imme- 
diate est  de  faire  cesser  la  compression  cerebrale,  et  cela  d'autant 
plus  que  les  elements  precis  nous  font  defaut  pour  determiner 
quels  sont  les  degr^s  de  la  contusion  cerebrale  compatibles  aveC 
Fexistence  et  susceptibles  de  guerison. 

Mais  dans  les  plaies  par  balles  de  revolver,  Ja  compression  cere- 
brale est  rare,  et  cela  se  comprend,  puisque  I'orifice  cranien  permet 
au  sang  des'(^couler  au  dehors.  De  plus,  dans  les  indications  telles 
que  nous  venons  de  les  resumer,  en  quoi  nous  occupons-nous  de 
laballe  ?En  rien,  et  pour  developper  ces  indications  nous  ren- 
voyons  simplement  a  ce  que  nous  allons  dire  plus  loin  sur  les 
^panctiements  de  la  meningee  moyenne,  sans  plaie  exterieure.  Ce 
n'est  done  pas  de  recherche  de  corps  etrangers  qu'il  s'agit  ici. 

Aussi  bien,  meme  pour  les  interventionnistes  les  plus  decides, 
cette  recherche  est-elle  a  releguer  au  second  plan,  et  par  exemple 
Kiister,  G.  Marchant,  Quenu  trepanent  surtout  pour  regulariser  et 
desinfecter  le  foyer  osseux  ^  ;  tout  au  plus  conseillent-ils  d'extraire 
balle  ou  esquilles  si  on  les  trouve  tout  a  fait  superticiellement  dans 
le  cerveau.  Pour  ces  chirurgiens,  la  fracture  par  balle  de  revolver 
est  un  cas  particulier  des  fractures  esquilleuses,  mais  il  n'est  pas 
question  d'indications  cerebrates  dans  leurs  communications  et 
il  est  pen  question  de  recherches  dans  le  cerveau. 

Meme  en  envisageant  la  question  de  la  sorte,  nous  ne  croyons 
pas  que  Ton  puisse  etre  aussi  affirmatif  que  ces  auteurs.  Entre  les 
plaies  par  balles  de  revolver  et  les  fractures  esquilleuses,  persiste 
une  grande  difference  :  le  foyer  superficiel  est  ici  tout  a  fait  acces- 
soire  par  rapport  aux  delabrements  cerebraux  irrem^diables  con- 
states dans  les  cas  mortels.  C'est  des  corps  etrangers  multiples, 

1.  Voy.  egaleinent  sur  ce  sujet  Kronlein,  Co?r.  Bl.  f.  Schw.  Aertze,  1891,no  1,  p.  4. 
—  Braun,  Soc.  des  sc.  de  Konigsberg,  d'apres  Deut.  med.  Woch.,  17  dt;cembre  1891, 
p.  1381. 
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souvont  loges  dans  le  cerveau  a  grande  distance,  qne  vient  ici  le 
danger,  et  pour eviter  les  accidents  qu'ils  determineront  plus  tard, 
s'ils  sont  septiques,  nous  ne  croyons  pas  que  le  drainage  de  la  plaie 
exterieure  ait  une  importance  enorme  \  Tl  en  est  tout  autrement 
pour  les  fractures  esquilleuses  avec  large  plaie,  avec  fracas  osseux, 
avec  esquilles  etendues  qui  s'implantent,  accompagnees  de  corps 
etrangers  divers,  dans  un  foyer  superficiel  de  contusion  c^rebrale ; 
alors  I'utilitd  est  considerable  de  relever  les  fragments,  'de  ddsin- 
fecter  le  cerveau  aussi  bien  que  le  foyer  de  fracture. 

Mais  admettons  pour  un  instant  que  la  regie  doive  etre  de  tou- 
jours  r(^gulariser  le  foyer  superficiel  :  jusqu'a  nouvel  ordre,  I'ex- 
traction  de  la  balle  dans  le  cerveau  doit  etre  proscrite,  a  moins 
qu'on  ne  voie  le  projectile  reste  a  la  surface  d'une  circonvolution. 

Pour  I'extraire,  en  efFet,  il  faut  d'abord  savoir  on  il  est;  or,  pres- 
que  toujours  onl'ignore  et  on  ne  peuts'en  rendre  compte  avec  cer- 
titude ni  par  Texploration  physique  ni  par  Tanalyse  des  troubles 
fonctionnels. 

Souvent  le  cerveau  est  traverse  de  part  en  part,  et  si  un  jour 
Larrey  -,  trouvant  avec  une  sonde  en  gomme  le  trajet  du  projectile, 
put  extraire,  par  une  couronne  de  trepan  a  Focciput,  une  balle 
entree  par  le  front,  il  faut  compter  que  I'instrument  explorateur 
s'egarera  la  plupart  du  temps,  en  creant  une  fausse  route  dans  la 
substance  cerebrate  ^ ;  et  I'exploration,  d'inutile  deviendra  dange- 
reuse. 

(Juant  a  se  rabattre  sur  I'etude  symptomatique,  il  n'en  sau- 

1.  Dki.voie  {Mem.  cour.  etc.,  de  VAcad.  roy.  de  med.  de  Belgique,  coll.  in-S^,  t.  XII, 
I"  fasc,  p.  44)  reunit  21  observations  d'intervention  immediate,  avec  17  ^uerisons. 
Mais  il  e^t  a  remarquer  que  5  fois  seulement  on  a  extrait  la  balle  et  que  parmi  les 
3  observations  recueillies  par  Leser  a  la  clinique  de  Halle,  4  fois  la  diire-mere  a  ete 
trouv6e  intacte. 

■2.  D.  Larrey,  Clin,  cfiir.,  t.  I,  p.  216,  Paris  et  Montpellier,  1829.  II  est  a  noter  que 
dans  celte  observation  le  projectile  semble  avoir  chemine  entre  I'os  et  la  dure-mere, 
sans  leser  le  cerveau.  Larrey  relate  p.  215  une  autre  observation  analogue. 

Le  fait  ressort  avec  nettete  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  a  la  Societe  dc 
chiruvqie  de  Paris,  depuis  que  ce  paragraphe  est  redige.  Delorme  {Bull,  et  mem., 
189i,  p.  181)  a  bien  fait  voir  qu'apres  avoir  tire  une  balle  de  revolver  dans  le  crane 
d'un  cadavre,  bien  que  la  direction  soit  a  pen  pres  connue,  on  fait  fatalement  des 
fausses  routes  avec  le  stylet  explorateur.  Terrier  {Ibid.,  p.  214)  a  tente  cette  explo- 
ration sur  le  vivant  avec  une  sonde  en  gomme,  et  a  echoue. 

BROCV  ET  MAUBRAC.  10 


146 


CORPS  ETRANGERS  DU  GERVEAU 


rait  etre  question.  Dans  les  coups  de  feu  a  la  tempe,  la  perforation 
de  part  en  part  est  souventindiquee  par  des  signes  evidents:  cecite, 
infiltration  sanguine  du  cote  de  I'orbite  opposee  ;  plus  rarement, 
mais  d'une  facon  qui,  au  premier  abord,  parait  plus  precise,  par 
des  signes  de  localisation  dans  la  zone  motrice  opposee,  et  en  par- 
ticulier  Le  Dentu^  a  publie  recemment  a  I'Academie  de  mddecine 
une  observation  interessante  a  ce  point  de  vue.  Mais  si,  dans  ce 
cas,  a  premiere  vue  si  net,  on  eut  trepane,  en  raison  d'une  mono- 
plegie  brachiale,  sur  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante, 
on  eut  trouve  en  ce  point  un  foyer  de  plaie  contuse,  mais  de  balle 
point  :  elle  avail  ricoche  sur  la  face  interne  du  crane  et  s'etait  de 
nouveau  cachee,  allant  fort  loin  en  arriere,  au  milieu  de  la  sub- 
stance blanche. 

A  ce  propos,  Dagron  et  Delbet  out  entrepris  des  experiences 
cadaveriques  qui  ont  bien  demontrc^  ces  ricochets,  souvent  fort 
etendus,  des  balles  qui  ont  traverse  le  cerveau  de  part  en  part'^  Ces 
recherches  ont  montre,  en  outre,  qu'avec  la  balle  penetrent  dans 
le  cerveau  des  esquilles  nombreuses  et  divergentes,  fait  verifie 
depuis  par  les  experiences  de  Delorme,  par  des  autopsies  diverses. 

La  recherche  des  balles  dans  le  cerveau  est  done  une  operation 
des  plus  al(^atoires.  D'autre  part,  il  est  incontestable  que  ces  corps 
etrangers  sont  souvent  mieux  support^s  qu'on  n'aurait  ete  tent6 
de  le  croire  a  priori.  Une  balle  de  revolver  aseptique  s'enkyste 
tr^s  souvent  et  le  sujet  guerit  ^  L'unde  nous  a  observe  quatre  sujets 

1.  Le  Dentl',  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  Paris,  1891,  t.  XXV,  p.  159.  L.i  piece  a  ete 
presentee  par  Dagron  avec  observation  detaillee  a  la  Soc.  anat..  Pari?,  1891,  p.  112. 

2.  Delbet  et  Dagron,  Plaies  penetrantes  du  crane  par  balles  de  revolver.  Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  Paris,  12  juin  1891,  p.  334.  Dans  ces  experiences,  31  fois  sur  45  la 
balle  enfoncee  dans  la  substance  cerebrale  n'eut  pu  elre  extraite;  et  de  plus  si  on  y 
fat  parvenu,  on  eut  laisse  dans  pins  de  la  moitie  des  cas  des  esquilles  d'un  volume 
egal,  sinon  superieur  a  celui  de  la  balle.  11  ne  faut  done  trepaoer  que  si  on  a 
d'autres  raisons  que  la  recherche  de  la  balle. 

3.  L'enkystement  definitif  des  corps  etrangers  du  cerveau  est  prouve  par  quelques 
pieces.  Aiiisi  R.  Slee  [Med.  News,  Philad.,  25  juillet  1891,  t.  II,  p.  95)  en  faisant 
I'autopsie  d'un  homme  mort  de  plaie  de  I'intestin  a  trouve  dans  le  crane  une  lame 
de  couteau  enfoncee  de  2  cent.  1/2  dans  le  cerveau.  La  pointe  de  la  lame  etait  prise 
dans  une  forte  capsule  fibreuse  qui  tenait  au  cerveau  et  a  ses  membranes  par  de 
solides  adherences.  Rien  de  visible  a  Tos,  et  I'auteur  adniet  que  la  lame  avait  passe 
a  travers  la  suture  occipito-parietale  pendant  I'enfance.  Slee  cite  des  fails  analogues 
de  0.  Gallaghan,  AVilson,  H.-C.  Dalton.  Andrews,  cite  par  Vogl  [Wien.  med.  Presse, 
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qui  s'etaient  tire  uri  coup  de  revolver  a  la  tempe,  et  trois  fois 
des  symptomes  oculaires  du  cote  oppose  demontraient  que  la 
balle  avail  traverse  le  cerveau  de  part  en  part.  Or  trois  de  ces 
blesses  ont  rapidement  gueri,  et  cliez  celui  qui  a  succombe,  la 
balle  avait,  en  passant,  ouvert  la  voute  des  fosses  nasales,  ce  qui 
avail  sans  doute  ete  la  cause  principale  de  la  meningo-encephalite 
mor  telle. 

II  est  vrai  que  nous  n'avons  pas  suivi  pendant  longtemps  ces 
malades,  et  rien  ne  prouve  qu'ils  n'aient  pas  eu  des  accidents  consd- 
cutifs  plus  ou  moins  tardifs,  ou  qu'ils  n'en  auront  pas.  11  y  a,  en  effet, 
des  observations  ou  a  une  epoque  variable,  quelquefois  aubout  de 
plusieurs  annees,  se  declare  un  abces  cerebral  ou  une  mdningo- 
encephalite  aigue  autour  d'un  corps  etranger  jusque-la  bien  tolere'. 
C'est  alors  qu'il  faudrait  pouvoir  ouvrir  au  plus  vite  I'abces  :  mais, 
sauf  exception  rare,  on  sera  arrete  par  Fimpossibilite  de  determiner 
son  siege 

iSS'.i,  p.  134),  a  'rcuni  72  observations  ou  la  balle  a  ete  toleree.  II  serait  facile  de 
iimlliplier  ces  exemples. 

1.  Des  fails  de  ce  genre  ont  ete  cite  a  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris  par  Pren- 
(iui  Kiii-u  (1887,  p.  589)  par  Gesciiwind  (1887,  p.  592)  au  bout  de  deux  mois,  de  quatre 
ans.  A  I'autopsie  des  sujets  niorts  tardivenient,  on  trouve  des  lesions  septiques.  La 
frequence  de  ces  accidents  secondaires  ressort  bien  des  releves  statistiques  de 
11. -H.  Whaktox,  Philad.  med.  Times,  19  juillet  1879,  t.  IX,  p.  493,  de  Bhadeord  et 
Smith,  Boston  med.  Journ.,  15  oct.  1892,  t.  CXXV,  p.  400.  Mais  rien  ne  prouve,  dans 
ces  chilfres,  qu'ils  soient  plus  rares,  jjour  les  balles  inlracerebrales,  dans  les  cas  oil 
Ton  est  iuterveau. 

1 .  Nnus  citerons encore  les  observations  suivantes  :  Adamkiewicz,  Wien.  med.  Week., 
ISOl.  2009  et  2056  (diagnostic  du  siege).  —  Bellamy,  Brit.  med.  Journ.,  19  mars 
1SS7.  I.  1,  J),  616  (sejour  de  quatre  ans).  —  P.  Berger.  Sem.  vied.,  Paris,  1889,  p.  73. 
—  liuowN,  Lancet,  London,  1893,  t.  I,  p.  1191.  —  Bryant,  New-York  vied.  Journ., 
5  luai  1888,  t.  I.  p.  616.  —  Cakdes,  Th.  de  doct.,  Bordeaux,  1887-88, n^  18.  — Ghaintre, 
Lunn  ,>,"(/..  1888,  t.  LIX,  p.  229.  —  Despres,  Gaz.  des  hop.,  Paris,  16  juin  1892, 
[>.  619.  —  Douglas,  Brit.  med.  Joi/rn.,  21  fev.  1885,  t.  I,  p.  380.  —  Frohlich,  Miinch. 
mi'd.  Wor/i.,  25  aout  1891,  p.  594.  —  F.  Giraud,  Marseille  med.,  1887,  p.  567.  — 
(in  CK.  licrl.  Id.  Woch.,  1886,  iv>  16,  p.  258.  —  GRU'Erni,  Med.  News,  Philad.,  21  fe- 
vrier  1891, 1. 1,  p.  202.  —  Ki  rL\K.  Wien.  med.  Woch.,  10  nov.  1888,  p.  1512.  —  i.e  L.onoy, 
Neir  York  med.  .loam.,  27  a.>nt  1887.  1.  XLV,  p.  229  (recherche  avec  une  balance 
il  iiiihictioii  .  —  M,:.  Comas,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  9  aout  1890, 
t.  W.  p.  20'.t.  —  HicARD,  Gaz.  des  hop.,  Paris,  2  fevrier  1888,  p.  119.  —  Saxer, 
T'/r.  HI.  f.  Sc/iir.  Aertze,  15  septenibre  1891,  p.  553  (sejour  de  quarante-trois  ans).— 
Hl.  Smith,  Brit.  med.  Journ.,  1892.  t.  11.  p.  627.  —  Vool,  \Men  med.  Presse.  27  jan- 
y'un-  1S8!>,  p.  13i. 
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Observation  III.  —  Coujj  de  revolver  d  la  ternpe. 
Guerison  (A.  Broca). 

B...  Charles,  quatorze  ans,  est  entre  le  20  mai  1893  a  I'h^pital  Trous- 
seau, un  quart  d'heure  apres  s'etre  tire  une  balle  de  revolver  de  7  milli- 
metres a  la  region  temporale  droite.  11  n'a  pas  perdu  connaissance,  a 
eprouve  un  sifflement  dans  les  oreilles  et  est  tombe.  Depuis  ce  moment 
n'a  pas  vu  clair,  mais  entendait.  Le  sang  coulait  par  le  nez  et  la  bouche, 
pas  par  les  oreilles. 

Orifice  d'entree  rond,  un  peu  noir,  pas  de  cendre  autour ;  situe  a  la 
region  de  la  tempe,  a  3  cent.  J /2  en  arriere  du  rebord  palpebral  inferieur. 
Pas  d'orifice  de  sortie.  Douleur  a  la  pression.  L'ecaille  temporale,  le 
frontal  droit,  le  rebord  orbitaire,  et  le  maxillaire  superieur  droits  sont 
douloureux.  Le  maxillaire  superieur  gauche  est  un  peu  douloureux  au 
niveau  du  rebord  orbitaire.  Les  deux  paupieres  sont  oedematiees  et  ne 
peuvent  etre  relevees  spontanement.  Ecchymose  sur  les  deux  pau- 
pieres, siegeant  surtout  sur  la  paupiere  superieure  gauche.  Ecchymose 
conjonctivale  gauche;  rien  a  droite.  Les  mouvementsde  Toeil  gauche  sont 
complets.  La  pupille  ne  reagit  pas. 

(Ell  droit.  La  pupille  ne  reagit  pas  a  la  lumiere.  Mydriase.  Mouve- 
menls  des  muscles  abolis;  cependant,  le  blesse  pent  porter  un  peu  Toeil 
en  dedans. 

La  sensibilite  est  tres  diminuee  dans  la  zone  du  sous-orbitaire 
gauche. 

Rien  ailleurs. 

L'enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  les  articulations  temporo-maxil- 
laires  et  pent  a  peine  ouvrir  la  bouche.  Gephalalgie  frontale;  douleurs 
dans  les  deux  regions  temporales.  A  eu  quelques  vomissements. 

Apres  Fentree  a  rh6pital,  Tecchymose  des  paupieres  gauches  s'est 
accentuee.  Le  surlendemain,  la  region  temporale  gauche  presente  une 
legere  teinte  jaune. 

25  mai.  Pent  ouvrir  un  peu  I'oeil  gauche. 

27  mai.  OEil  gauche,  presque  entierement  ouvert,  oedeme  presque 
disparu,  ecchymose  violette.  La  machoire  ne  pent  etre  completement 
ecartee  sans  douleur.  Un  peu  de  cephalalgie  la  nuit  seulement. 

29  mai.  Le  malade  se  leve.  11  pent  ouvrir  Foeil  droit  a  moitie,  le  rele- 
veur  de  la  paupiere  commence  a  fonctionner;  le  droit  interne  fonc- 
tionne,  les  autres  non.  Le  malade  y  voitun  peu;  les  objets  lui  paraissent 
plus  bas  que  normalement,  et  avec  la  vision  binoculaire  il  a  un  peu  de 
diplopie;  il  ne  distingue  pas  les  couleurs;  il  compte  les  doigts.  L'oeil  est 
d6vie  un  peu  en  haut,  la  pupille  est  moins  dilatee,  mais  ne  reagit  pas. 
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3juin.  La  pupille  reagit;  le  droit  exteriie  commence  a  foiictionner. 

G  juin.  La  vue  de  I'oeil  droit  est  de  nouveaii  abolie,  et  la  pupille  ne 
reagit  plus.  Mais  les  jours  suivants  cet  etat  s'ameliore,  et  le  1*2  juin  le 
malade  sort  de  Th^pital,  dans  I'etat  ou  il  etait  le  3  juin.  A  cette  date,  le 
nerf  optique  n'etait  pas  atrophic.  L'examen  ophthalmoscopique  revelait 
des  hcmorrhagies  abondantes  dans  la  choroide  et  la  retine,  ayant  fait 
irruption  dans  le  corps  vitre,  ety  ayant  determine  des  cicatrices  blan- 
chatres,  encore  teintees  de  sang  sur  leurs  bords. 

Le  6  juillet  le  malade  est  revu.  LVeil  droit  a  recouvre  k  peu  pres  tous 
ses  mouvements;  au  repos,  la  pupille  droite  est  un  peu  plus  elevee  que 
la  gauche.  11  y  a  paralysie  de  la  sensibilite  sur  le  territoire  du  nerf  sous- 
orbitaire  gauche.  La  vision  de  To^il  droit  reste  defectueuse ;  cet  oiil  est 
le  siege  de  poussees  douloureuses  avec  cecite  temporaire.  Le  rouge  et  le 
bleu  sont  per^us. 

Obsehvation  IV   —  Cotip  de  revolver  d  la  teiape  (A.  Broca). 

En  1883,  etant  de  garde  comme  interne  a  FHotel-Dieu,  j'eus  a 
admettre  une  jeune  femme  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 
dans  la  tempe  droite.  L'ceil  droit  etait  saillant,  immobile,  la  vue  y  etait 
abolie,  la  pupille  en  etait  dilatee.  Une  ecchymose  considerable  noircis- 
sait  les  deux  paupieres  inferieures.  La  vision  de  Toeil  gauche  etait  con 
servee.  La  malade  avait  toute  sa  connaissance  et  affirmait  que  le 
medecin  appele  aupres  d'elle  en  ville,  avait  enfonce  un  stylet  a  une  pro- 
fondeur  de  10  a  12  centimetres.  Aucun  trouble  moteur;  pas  d'hemor- 
rliagie.  La  malade  fut  placee  dans  le  service  de  Leon  Le  Fort,  d'ou  elle 
sortitau  bout  de  quinze  jours,  sans  avoir  ete  operee.  Les  troubles  cere- 
braux  etaient  nuls;  mais  Tetat  de  IVjeil  droit  ne  s'etait  pas  ameliore. 

Obskrvation  v.  —  Coup  de  revolver  d  la  tempe  (A.  Broca). 

P...  Francois,  age  de  seize  ans ,  clerc  d'huissier,  fut  admis  le 
13  avril  1883  a  Tllotel-Dieu  (salle  Saint-Julien,  n'*  27),  dans  le  service 
du  professeur  Panas,  dont  j'etais  alors  Tinterne. 

II  racontait  avoir  recu,  a  la  tempe  gauche,  par  accident,  un  coup  de 
revolver  lire  a  1  metre  de  distance  environ.  L'accident  avait  eu  lieu 
quarante-huit  heures  auparavant  (11  avril,  a  3  heures  de  I'apres-midi). 
Le  blesse  n'a  pas  perdu  connaissance  et  a  tres  peu  saigne. 

A  ienlrce,  on  constatait  a  Toeil  gauche  une  exophthalmic  notable, 
avec  chemosis  intense  et  abolition  de  la  vision.  Les  douleurs  etaient 
vivos.  A  droite,  ecchymose  des  paupiares.  T.  37'\7. 
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Les  jours  suivants,  il  se  forma  a  Toeil  droit  un  chemosis  notable, 
moins  intense  que  celui  de  gauche  toutefois. 

Le  17  avril,  T.  m.37  degres ;  s.  37",6 ;  a  1  heure  de  Tapres-midi  debuta 
un  delire,  bien  vite  violent,  qui  s'etait  un  pen  calme  le  18.  A  cette  date 
sortit  par  la  plaie  un  liquide  rougeatre,  un  pen  purulent,  et  un  drain 
fut  mis,  T.  39°, 7  ;  a  midi,  nouvelle  poussee  de  delire  violent,  puis  le  coma 
commenca  vers  3  heures  du  soir.  Dans  la  nuit,  trois  vomissements. 
T.  40  degres. 

Le  19  matin,  coma,  slertor,  insensibilite  absolue.  Un  battement  notable 
souleve  la  paupiere  superieure,  et  vers  Tangle  externe  on  entend  un 
souffle.  La  pupille  est  difl'use  et  etranglee,  avec  des  veines  tortueuses 
et  tres  gonflees.  Mort  dans  la  iournee.  T.  40  degres. 

A  Fautopsie,  meningite  suppuree ;  la  balle  a  creuse  un  sillon  sous  le 
cerveau,  a  ouvert  les  deux  orbites  et  les  fosses  nasales.  Elle  est  logee 
dans  le  cerveau  au-dessus  de  Forbite  droite.  Epanchement  sanguin 
abondant  de  Forbite  gauche. 

Observation  VL  —  Coup  de  revolver  a.  la  tempe  (A.  Broca). 

B...  Arthur,  douze  ans,  est  apporte  le  10  mars  1884  a  Fh(jpital  Trous- 
seau, salle  Denonvilliers  n°  13,  dans  le  service  de  M.  Lannelongue,  dont 
j'etais  alors  I'interne;  la  veille,  a  8  h.  l/:2  du  matin,  il  s'etait  tire  un 
coup  de  revolver  a  la  tempe  droite  ;  un  medecin  appele  immediatement 
explore  la  plaie  et  constate  la  perforation  du  temporal.  Balle  de  7  mil- 
limetres. II  n'y  a  pas  eu  de  perte  de  connaissance.  Ecoulement  sanguin 
notable  par  la  plaie,  le  conduit  auditif  et  les  fosses  nasales. 

A  Ventree,  plaie  a  la  partie  anterieure  de  la  tempe,  juste  derriere 
Fapophyse  orbitaire  externe,  ecchymose  des  paupieres  a  droite;  vision 
abolie  de  ce  c6te.  II  existe  une  paralysie  du  droit  superieur;  pas  de 
mydriase.  L'oeil  du  c6te  oppose  est  absolument  normal.  Indolence  par- 
faite,  aucun  trouble  cerebral. 

A  partir  du  12  mars,  la  vision  de  Foeil  gauche  commenca  a  se  retablir. 
Elle  etait  normale  le  16  mars. 

Le  17  mars,  epistaxis. 

Le  8  mai,  exeat,  entierement  gueri,  sans  aucun  trouble  cerebral. 

2°  Enfoncement  sans  plaie.  —  S'il  existe  un  enfoncement  sans 
plaie,  les  chirurgiens  se  sent  de  tout  temps  divises  en  abstention- 
nistes  et  interventionnistes.  Et  il  est  interessant  de  faire  remar- 
quer  que,  dans  la  doctrine  hippocratique,  les  partisans  du  trepan 
pr^ventif  se  refusaient  a  trepaner  precisement  lorsqu'il  y  avait 
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enfoncement  \  la  nature  ayant  fait,  disaient-ils,  la  besogne  du 
chirurgien.  De  nos  jours,  la  proposition  a  ete  renvorsee,  et  s'il 
reste  des  adeptes  du  trepan  preventif,  e'est  presque  uniquement 
pour  les  enfoncements  craniens. 

Les  enfoncements  sans  plaie  ne  font  pas  redouter  les  complica- 
tions septiques  dont  il  a  ete  question  dans  le  paragraphe  precedent. 
Mais  ils  font  subir  aTecorce  sous-Jacente  une  compression  localisee^ 
capable  d'aboufir  a  Tatrophie,  a  la  sclerose  cicatricieJle  de  cette 
region,  a  la  degeneration  des  fibres  blanches  correspondantes  ^ 
C'est  done  du  cerveau  que  vient  le  danger  et  c'est  de  sa  soulfrance 
que  resultent  les  indications  operatoires  :  comme  Fa  maintes  fois 
declare  Lucas-Championniere,  il  faut  intervenir  avant  que  les 
lesions  ne  soient  devenues  defmi lives. 

Cette  soulfrance  se  manifeste  immediatement  lorsque  I'enfonce- 
ment  s'attaque  a  une  zone  a  laquelle  sont  devolues  des  fonctions 
speciales  et  actuellement  connues:  si  bien  meme  —  et  nous  avons 
cite  a  ce  propos  une  observation  de  Cb.  Fere  relative  au  pli 
courbe  —  que  certains  enfoncements  bien  limites  ont  servi  a 
t^lifier  la  doctrine  des  localisations  cerebrates.  C'est  dans  ce3  con- 
ditions que  Ton  pent  observer  des  sujets  atteints  de  convulsions  lo- 
calisees  revetant  les  caracteres  de  I'epilepsie  jacksonienne,  d'une 
monoplegie,d'aphasie,  d'hemianopie^  A  I'epoque  ou  le  trepan  etait 
dangereux,  on  demontrait  que  ces  blesses  recuperaient  souvent  la 
fonction  perdue  :  et  il  est  exact  qu'ils  la  recuperent  quel quefois.  Mais 
aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaitre  que  nous 
ne  sommesplus  en  droit  d'attendre  cette  guerison  problematique  : 
un  enfoncement  avec  paralysie  localisee — motrice  ou  sensorielle  — 
est  une  indication  operatoire  formelle,  et  apres  trepanation  la  gue- 
rison est  a  pen  pres  constante. 

1.  IIiiTOCRATE,  Des  plaies  de  tete.  OEuvres  cojnpletes.  ed.  Littre,  Paris,  1841,  t.  Ill, 
p.  211,  ^  9. 

1^.  Langlet.  Uik  med.  du  Xord-Est,  Reims.  1877,  p.  85,  a  public  Tobservatiun  d'uii 
homino  nutopsie  a  quaranle  ans  apres  avoir  recti  a  sept  aiis  iin  coup  de  croc  a  la 
region  parietale  moyenne.  De  la  une  heniiplegie  avec  contracture.  Pour  plus  de  de- 
tails, voyez  le  paragraphe  consacre  aux  accidents  terliaires  consecutifs  aux  lesions 
tranmatiques  du  crane,  pp.  213  et  suiv. 
Voy.  p.  77. 
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Ge  qui  demontre  bien  que  lo  doute  n'est  pas  permis,  c'est  que 
dans  bon  nombre  d'observations  —  et  ici  nous  croyons  pouvoir 
reunir  les  enfoncements  avec  ou  sans  plaie  —  on  a  observe  le  retour 
a  la  connaissance  immediat,  ou  a  peu  pres,  chez  des  blesses  trepa- 
n(^s  alors  qu'ils  etaient  dans  le  coma.  11  en  fut  ainsi,  par  exemple, 
pour  des  operes  de  Langenbeck,  de  Schweikbardt,  de  Zaggl,  de 
Monod  On  ne  saurait  done  admettre,  avec  certains  de  nos  devan- 
ciers,  que  le  coma  constitue  une  contre-indication,  et.  Ton  serait, 
d'apres  nous,  plus  pres  de  la  verite,  en  declarant,  avec  Albert,  que 
pour  les  enfoncements  sans  plaie  le  coma  est  une  indication  op^- 
ratoire.  En  efl'el,  sile  coma  depend  de  I'enfoncement,  la  trepanation 
pent  sauver  la  vie  du  blesse,  et  s'il  depend  de  lesions  cerebrales  dif- 
fuses, elle  n'aggrave  pas  la  position  du  malade,  a  peu  pres  fatale- 
ment  perdu. 

De  semblables  cessations  a  peu  pres  immediates  ont  6ie  consta- 
tees  pour  I'apbasie  par  Claes%  pour  des  paralysies  associees  a  des 
convulsions  par  Mayo  Robson  ^  par  Pick*. 

Un  cas  assez  embarrassant  est  le  suivant  :  il  existe  un  enfonce- 
ment  etuneparalysie  bien  localisee,  mais  le  siege  de  I'enfoncement 
ne  r^pond  pas,  d'apres  nos  connaissances  en  topographie  cranio- 
cer^brale,  a  la  region  corticate  qui  preside  a  la  fonclion  abolie. 
Etant  donnees  les  variations  de  cette  topographic  et  les  incerti- 
tudes —  que  nous  allons  retrouver  dans  un  instant  —  des  cas  trau- 
matiques  r^cents  pour  determiner  les  localisations  cerebrales,  la 
pratique  chirurgicale  doit  consister  a  relever  d'abord  I'enfonce- 
ment et  a  observer  pendant  quelques  jours  ce  que  devient  la  para- 
lysie ;  apres  quoi  on  se  comportera  comme  nous  le  dirons  pour  les 
lesions  traumatiques  sans  signe  exterieur  et  avec  paralysie  loca- 
lisee. 

Lorsque  I'enfoncement  comprime  une  partie  de  la  zone  latente 
de  r(§corce,  les  symptomes  immediats  —  en  mettant  a  part  ceux  de 
la  commotion  ou  de  la  contusion  cerebrales  —  sont  nuls,  et  il  est 

1.  On  trouvera  ces  observations  resumees  dans  le  memoire  de  Gallez,  p.  253  et 
suivantep. 

2.  Glaks,  Berl.  kl.  Woch.,  1891,  n^  37,  p.  920. 

3.  Mayo  Robson,  The  Lancet,  London,  1887,  t.  1,  p.  464. 

4.  Pick,  The  Lancet,  London,  1887,  t.  I,  p.  122. 
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incontestable  que  souvent,  le  plus  soiivent  peiit-etre,  la  guerison 
survientsans  encombre,  sans  exposer  le  patient,  par  la  suite,  ades 
accidents  s(^rieux.  Aiissi  il  y  aquelqiies  annees,  lorsque  regnait  la 
chirui'gie  septique,  on  s'^levait  avec  energie  contre  la  trepanation 
de  semblables  enfoncements;  et  meme  cle  nos  jours  certains  chirur- 
giens  limores  soutiennent  encore  cette  opinion.  Pour  noire  part,  an 
contraire,  nous  n'hesitons  pas  a  conseiller  la  trepanation,  dont 
I'innocuite  est  parl'aile  si  Ton  opere  asepti(juement,  tandis  que  si 
on  abandonne  les  choses  a  elles-memes  les  accidents  tardifs,  sans 
6trc  la  regie,  sont  cependant  loin  d'etre  exceptionnels. 

Pour  certains  auteui's,  Tabsence  d'accidents  tardifs  est  la  regie 
presque  absolue ;  c'est  ce  que  soutient  par  exemple  Hutcbinson, 
pour  qui  une  depi'ession  osseuse  ne  pent  comprimer  le  cerveau  \ 
et  c'est  en  sonime  I'opinion  des  auteurs  qui,  comme  la  plupart  de 
nos  niaitres  actuels,  reconimandent  de  n'operer  que  secondaire- 
ment,  si  des  troubles  fonclionnels  surviennent.  Que  des  enfonce- 
ments, meme  consid(^rables,  puissent  etre  fort  bien  toleres,  et  pen- 
dant des  annees,  la  cliose  est  hors  de  doute  :  il  y  a  des  faits  parli- 
culiei'ement  remarquables  dus  a  Volkmann  %  a  'l  extor,  et  il 
serait  aise  de  multiplier  ces  exemples  \  Lucas-^'ihampionniere, 
partisan  du  trepan  immediat,  est  le  premier  a  le  reconnaitre. 
Mais  il  n'en  conclut  pas,  et  il  a  raison,  qu'il  faut  s'abslenir.  11  y  a 
longtemps  que  des  observateurs  eminents  ont  constate  la  frequence 
des  accidents  tardifs  —  mentaux  ou  convulsifs  —  consecutifs  aux 
enfoncements.  P.  Kroca,  Deguise,  L.  Le  Fort  meme,  le  proclamaient 
d('s  1866-1867  devant  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris;  Sedillot 
a  insisle  sur  la  ndcessite  de  trepaner  toujours  dans  les  cas  de 
ce  genre.  C'est,  pour  nous,  la  vraie  doctrine,  celle  qu'ont  a  diverses 
reprises  soutenue,   a  notre  epoque,  Trelat,  Lucas-Ghampion- 

1.  Ik  rr.nrNsoN,  Lectures  on  compression  of  the  brain.  Lofidon  hasp.  Rep.,  1867-68, 
t.  IV. 

2.  Vdi.kMANN,  llrrirht  aher  die  T/inti(/keil  der  U>nvc)'sU('ilsklinik  zu  Halle  fiir  1873, 

p. 

:?.  FiciiKr  DE  Flei;hy  Obs.  med.  c/iir.,  1761,  p.  289)  paric  d  un  blesse  chez  lequel  la 
depression  anrait  pu  tenir  4  onces  de  liquide,  et  la  Faculte  de  Montpellier  offrit 
vainement  3,000  francs  de  pension  a  Tindividu  pour  qu'il  se  Inissattrcpaner.  (Dupuy- 
TREN,  PUties  par  armes  de  guerre,  1834,  p.  170.  Note  de  Marx  et  Paillard'. 
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niere,  Pozzi '  ;  celle  de  H.  i^gnew,  J.  Chiene,  W.  Keen  en  1891 
devant  I'Association  medicale  americaine,  etc. 

Qiiand  on  depouille,  en  effet,  les  observations  d'epilepsie  trau- 
matique,  on  en  trouve  bon  nombre  ou  Forigine  du  mai  est  un 
enfoncement  sans  plaie  ;  de  meme  pour  certains  cas  de  folie  trau- 
matique".  Or,  nous  verrons  que  Toperation  tardive,  que  tout  le 
monde  juge  alors  opportune,  est  loin  de  donner  des  succes  con- 
stants. Sa  gravite  immediate  est  plus  grande,  parce  qu'il  faut  ouvrir 
la  dure-m^re  et  souvent  exciser  dans  le  cerveau  des  masses  cica- 
tricielles  plus  ou  moins  volumineuses,  et  surtout  I'intervention  ne 
met  pastoujours  fm  aux  crises  convulsives,  aux  troubles  mentaux. 
II  est  bien  plus  prudent,  a  notre  sens,  d'appliquer  le  trepan  imme- 
diat,  avec  la  certitude  a  pen  pres  absolue  d'eviter  les  accidents 
ult(^rieurs  a  ceux  qui  en  auraient  soufferl  sans  cela,  et  de  ne  pas 
nuire  a  ceux  qui,  spontanement,  y  auraient  echappe. 

Un  cas  assez  special,  et  important  a  etudier,  est  celui  des  enfon- 
cements  assez  souvent  observes  sur  le  crane  des  nouveau-nes  et 
cons^cutifs  a  des  accouchements  laborieux.  D'ordinaire,  ils  sont 
dus  a  la  pression  des  cuillers  du  forceps,  quelquefois  a  celle  des 
doigts  de  Faccoucheur  (M.  Duncan) ;  quelquefois  meme  aucune 
manoeuvre  artificielle  n'a  ete  employee.  Presque  toujours,  le  crane 
reprend  de  lui-meme  sa  forme  normale,  et  il  est  incontestable  que 
presque  jamais  il  n'en  resulte  d'accidents  cerebraux  ulterieurs. 
Maispeut-etre  faut-il  faire  remonter  a  des  lesions  de  ce  genre,  exte- 
rieurement  disparues,  I'origine  de  certains  cas  d'epilepsie.  Malgre 
cette  restriction,  nous  ne  croyons  pas  qu'actuellement  on  soil  au- 
torise  a  operer  tout  nouveau-ne  atteint  d'un  enfoncement  obstetri- 
cal du  crane.  Pour  les  cas  legers,  on  attendra  pendant  quelques 
jours  pour  constater  si  la  depression  se  redresse  d'elle-meme. 
Mais  on  op^rera  dans  les  deux  conditions  suivantes  :  1°  s'il  y  a  des 
sympt6mes  cerebraux  immediats;  2°  si  la  depression  persiste.  Dans 
ce  dernier  cas,  sans  doute,  on  pent,  sans  peine,  citer  des  succes  de 
Fabstention;  mais  cela  ne  doit  faire  oublier  ni  les  deces  a  breve 

1.  Voyez  en  particulier  les  discussions  de  la  Societe  de  cha-urgie,  1885,  p.  592  et 
suiv. ;  du  I"  Congres  de  chir.,  1885,  p.  295. 

2.  Voy.  plus  loin,  p.  26!. 
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^cheance^  que  rien  n'annonQait  pendant  qiielques  semaines,  ni 
les  paralysies  permanentes\ 

On  pourra  alors  tenter  Taction  d'une  veutouse,  selon  le  procede 
en  honneur  dans  la  cliirurgie  ancienne  pour  relever  les  enfonce- 
ments  craniens  chez  Tenfant.  Si  cette  mano3uvre  echoue,  on  inci- 
sera  le  cuir  clievelu  sur  Fenfoncement  et  on  fera,  suivant  les 
lesions,  le  relevement  simple  on  la  trepanation.  Des  guerisons 
remarquables  ont  ete  ainsi  obtenues  par  Tapret^  Tracy  \  Sinclair '% 
I.-W.  Smith '■'etD.  Jennings  \ 

line  question  annexe  de  la  precedente,  quoiqu'il  s'agisse  d'epan- 
cliement  sanguin  intracranien ,  est  celle  du  cephalematome 
interne  ^  Si  le  diagnostic  etait  porte,  on  pourrait  trepaner,  mais 
c'est  ordinairement  une  trouvaille  d'autopsie. 

Dans  les  enfoncements  sans  plaie,  la  technique  operatoire  est 
simple.  Sauf  indication  sp^ciale,  il  faut  s'en  tenir  a  la  trepanation 
sans  inciser  la  dure-mere  et  sans  explorer  le  cerveau.  Et  comme, 
une  fois  I'enfoncement  releve,  on  n'a  plus  a  craindre  la  compression 
cerdbrale,  on  est  en  droit  de  reimplanter  les  fragments  et  rondelles. 

R.  Indications  tirees  des  symptomes  fonctionnels. 

Dans  les  pages  qui  precedent,  nous  avons  tache  de  montrei' 
comment  certaines  lesions  craniennes  exterieurement  appr^ciables 

1.  West,  Med.  chir.  Soc.  of  London,  1845,  p.  397.  —  Barie,  Bull.  Soc.  anal. 
Paris,  1873,  p.  426.  —  L-W.  Smith,  Am.  Journ.  of  obsietrics,  1893,  p.  179. 

2.  W.  SiNKLER,  Med.  and  surg.  Rep.,  Philad.,  1887,  p.  675.  —  Ch.  Mehcier,  Brit, 
med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  847.  —  Byrom-Bramwell,  Brit.  med.  Journ.,  1886,  t.  II, 
p.  1035.  —  Th.  Bl.ur,  Med.  Jiec,  New-York,  1890,  t.  T,  p.  731.  —  Lelievrr,  Th.  de 
dad.,  Paris,  1891-1892, 11°  239.  —  Voyez  aiissi  les  observations  citees  dans  le  paragraphe 
consacre  aux  accidents  tertiaires,  p.  228  et  232. 

3.  Tapret,  Journ.  de  med.  el  chii  .prat.,  avril  1877,  p.  163;  hemiplegie  et  convnl- 
sions  imniediates. 

4.  Tracy,  Bost.  med.  and  surg.  Journ.,  t.  LXXXV,  p.  179  (cite  par  Jennings). 

5.  Sinclair,  Bost.  med.  and  surg.  Journ.,  t.  LXXXV,  p.  122.  Aucun  .sympt6me, 
mais  le  prre  ne  voulut  paslaisser  subsister  la  difformite  fcite  par  Jennings). 

6.  L-W.  Smith,  Am.  Journ.  of  obsl.,  1893,  p.  179. 

7.  Jennings,  Med.  Bee,  New-York,  1894,  t.  XLV,  p.  166. 

8.  Voy.  nn  article  dociiniente  de  E.-S.-M.  Kee,  Med.  Rec,  New-York,  26  septem- 
bre  1S85,  t.  XXVllL  p.  3-12. 
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devaient  etre  traitees  par  la  trepanation,  pour  assurer  au  cerveau 
un  fonctionnemcnt  ulterieur,  sinon  normal,  au  moins  aussi  peu 
d^fectueux  que  possible.  Mais  I'indication  operaloire  n'etait  point 
fournie  par  des  troubles  actuels  de  ce  fonctionnement,  et  preci- 
sement,  nous  avons  cherche  a  prouver  qu'iin  enfoncenient  cra- 
nien  sans  accidents  cerebr^ux  immediats  exigeait  I'intervention, 
si  Ton  YOulaitsauvegarderFavenir,  a  peu  pres  au  meme  litre  qu'un 
enfoncement  avec  accidents  cerebraux  immediats. 

La  question  se  pose  d'une  maniere  toute  differente,  lorsque  le 
bless6  presente  des  troubles  cerebraux  sans  aucune  lesion  exle'- 
rieurement  appreciable,  ou  avec  une  lesion  qui  ne  sutTit  pas  a  les 
expliquer.  L'indication  operaloire  est  alors  moins  claire;  on  arrive 
cependant  a  la  degager  d'une  maniere  assez  nette. 

Deux  cas  sont  a  considerer  : 

1°  II  existe  une  paralysie  ou  des  convulsions  localisees  et  imme- 
diates  avec  ou  sans  enfoncement  exterieurement  appreciable. 

2°  On  observe  des  symptomes  plus  ou  moins  retardes,  diffus  ou 
localises,  qui  permettcnt  de  diagnostiquer  la  compression  du  cer- 
veau par  un  epancbement  sanguin. 

I.  Paralysies  localisees  et  immediates  sans  enfoncement  exte- 
rieurement appreciable.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  ceux  ou  le 
chirurgien  aurait  le  plus  de  deboires  s'il  s'attendait  a  y  trouver  la 
confirmation  constante  de  scs  connaissances  en  localisations  cere- 
brales.  Les  fails  abondent,  ou  a  I'autopsie  d'un  blesse  ayant  presente 
des  convulsions  localisees,  une  monoplegie,  de  I'apbasie  plus  ou 
moins  nette  au  milieu  des  signes  habituels  de  la  commotion,  on 
trouve  des  lesions  de  contusion  plus  ou  moins  disseminees,  sans 
rien  qui  decbire  ou  comprime  la  zone  corticate  qu'on  s'attendait  a 
trouver  alteinte.  La  reserve  de  Toperateur  doit  done  etre  grande 
en  semblablc  occurrence  :  elle  ne  doit  pas  toutefois  alter  jusqu'a 
Tabstention  systematique. 

II  existe,  en  effet,  des  cas  indeniables,  sur  lesquels  Sedillot  atti- 
rait,  il  y  a  d^ja  longtemps,  I'attention,  dans  lesquels  Fenfoncement 
est  limite  a  la  table  interne.  Sedillot,  toutefois,  allait  un  peu 
loin  en  concluant  que  toute  fracture  avec  fissures  radices  s'accom- 
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pagnait  de  cet  enfoncement,  et  des  lors  devait  etre  trepan^e  si,  a 
la  faveur  d'une  plaie  concomitante,  on  constatait  cette  disposition; 
mais  surtout  on  ne  saurait  lui  accorder  qu'un  frottement  special 
percu  a  Tauscultation  du  crane  permette  de  diagnostiquer,  et 
des  lors  de  trepaner  ces  fractures  lorsqu'elles  existent  sans  aucun 
signe  exterieur  \ 

C/est  done  aux  cas  de  ce  genre,  on  Fenfon cement  de  la  table 
interne  atleint  une  region  corticale  a  fonclions  determinees,  que 
nous  conseillons  de  limiter  I'intervention,  ei  pour  etre  a  Tabri  des 
erreurs  et  des  echecs  sur  lesquels  insistent  les  abstentionnistes,  il 
est  facile  d'attendre  pendant  quelques  jours,  en  surveillant  le  ma- 
lade  avec  soin.  Si  le  blesse  echappe  aux  dangers  de  la  commotion 
et  de  la  contusion  c(^rebrales,  et  si  cependant  on  voit  persister  une 
paralysie  ou  une  contracture  localis^e,  on  trepanera  sans  plus  tar- 
der  :  si  on  ne  trouve  aucune  lesion  corticale,  on  n'aura  pas  nui 
au  patient,  pourvu  que  le  foyer  op^ratoire  reste  aseptique  '-,  et  s'il 
existe  un  enfoncement  osseux  de  la  table  interne,  ou  un  foyer 
hemorrbagiquc  cortical,  on  n'aura  au  moins  pas  laisse  le  blesse 
succomber\  ou,  s'il  survit,  on  n'aura  pas  laisse  se  constituer  des 
cicatrices  et  deg(^nerations  irremediables.  Ce  trypan  retard(^  doit 
etre,  en  bonne  logique,  rapproche  du  trepan  immediat  et  non  du 
trypan  tardif  qu'il  est  precisement  destine  a  6viter,  et  qu'il  n'evi- 
tera  que  s'il  est  precoce. 

Une  mention  suffira,  croyons-nous,  pour  les  cas  ou  il  existe  d  la 
fois  un  signe  exterieur ement  appreciable  (fracture  avec  plaie,  enfon- 
cement) et  des  symptomes  fonctionnels  localises  :  ici,  tout  le  monde 

1.  Skimllot,  De  la  trepanation  preventive  et  exploratricc  dans  les  fractures  de  la 
table  interne  et  vitree  du  crane.  Compt.  rend,  de  I'Acad.  des  sc.,  Paris,  18  oct.  1874, 
t.  LXXIX,  p.  836  et  1876,  t.  LXXXllI,  p.  555.  (Voy.  aussi  Gaz.  med.  de  Strasbourg, 
1S69,  p.  241;  1870,  p.  13  et  117).  Gonime  autres  symptomes,  Sedillot  insists  sur  I'ele- 
vafion  de  la  temperature  locale  (?),  sur  le  bruit  de  pot  fele  a  la  percussion.  Ce  der 
nier  pympl6me  est  dcja  note  par  Stromeyer. 

1.  .Mai-hkure  (de  Nantes)  (Con.^r.  fr.  de  chir.,  1893,  t.  VII,  p.  521)  a  public  un  cas 
do  ce  penre.  Malgre  des  accidents  convulsifs  jacksoniens  precoces,  au  cinquieme 
jour,  foperatiou  ne  porinit  de  constatcr  aucune  lesion  du  crane  ni  du  cerveau.  Gue- 
rison. 

3.  Hahkington  Med.  News.  Philad.,  1893,  t.  II,  p.  176)  a  observe  un  negre  de  vingt- 
sopt  aus,  qui  mourut,  au  milieu  d'accidents  convulsifs,  quelques  jours  apres  un 
oou[)  de  pierre  a  la  teuipe.  A  Tautopsie,  enfoncement  limite  k  la  table  interue 
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est  d'accord  sur  Furgence  de  la  trepanation;  sans  elle,  le  blesse 
succombe,  on  nne  paralysie  incurable  le  rend  defmitivement 
infirme  ^ 

D'une  maniere  generate,  les  paralysies  localis^es  sont  une  indi- 
cation plus  importante  que  les  convulsions.  D'ailleurs,  il  est  rare 
que  les  convulsions  localisees  s'observent,  a  litre  d'accident  pri- 
mitif,  independamment  de  toute  paralysie.  Elles  meritent  pour- 
tant  d'etre  signalees,  caril  n'ya  pas  longtemps  encore  il  etaitclas- 
sique  de  les  considerer  comme  Findice  d'une  meningite  au  debut, 
contre-indiquant  toute  intervention  ope'ratoire.  Des  1874,  Lucas- 
Ghampionniere  a  fait  voir  qu'il  n'en  etait  rien,  et  depuis  les 
observations  se  sont  assez  multipliees  pour  qu'il  soit  aujourd'hui 
inutile  de  les  relater  ici  en  detail. 

II.  Compression  cer6brale  par  epanchement  sanguin'.  —  C'est 
surtout  k  propos  de  la  compression  par  les  epanchements  sanguins 
intracraniens  qu'ont  ete  soulevees  les  discussions  sur  le  trepan 
imm^diat  apres  les  lesions  traumatiques  du  crane.  Nous  avons 
d^ja  dit  comment,  a  la  fm  du  siecle  dernier,  la  reaction  commenca 
a  se  faire  contre  les  doctrines  interventionnistes  jusqu'alors  pre- 
dominantes;  et  comment,  grace  aux  efforts  surtout  de  Desault,  de 
Gama,  de  Malgaigne,  il  devint  classique  d'enseigner  ;  1"  que  Fon 
avait  a  tort  attribue  a  la  compression  des  accidents  presque  tou- 
jours  dus  a  la  commotion  ou  a  la  contusion;  2°  qu'a  supposer 
reelle  la  compression  cerebrate,  il  ^tait  a  pen  pr^s  impossible, 
malgre  les  assertions  de  J.-L.  Petit  en  particulier,  de  la  differencier, 
en  clinique,de  la  commotion  ou  de  la  compression;  3°  qu'a  suppo- 
ser diagnostiqu^e  une  compression  cerebrate  par  epanchement 
sanguin,  il  n'en  faudrait  pas  moins  s'abstenir,  en  raison  de  Fim- 

1.  Nous  citerons  a  titre  de  documents  quelques  observations  de  fractures  du  crane, 
avec  ou  sans  plaie,  accompagnees  de  signes  paralytiques  localises  :  Angk  Duval, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1864,  p.  51  (aphemie).  —  Pehier,  Bull.  Soc .  unth^op.,  1864, 
t,  V,  p.  362  (aphemie).  —  Singer,  Prag.  med.  Woch.,  1887,  p.  41  (aphasie  et  mono- 
plegie).  —  Morgan,  Brit.  med.  journ.,  1885,  t.  I,  p.  1155  (aphasie  et  hemiplegie  bra- 
chiale  surtout).  —  J.  Bruno,  Th.inaug.,  Greifswald,  1885  (monoplegie  brachio-faciale). 
—  LuNz,  Deut.  med.  Woch.,  1888,  p.  377  (paraplegic  par  coup  au  vertex).  —  Tilley, 
Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  11  octobre  1890,  t.  XV,  p.  525  (hemianopie). 

2.  Voy.  p.  155,  le  cephalematome  interne. 
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possibilite  ou  nous  sommes  cle  reconnaitre  le  siege  de  cet  epan- 
chement. 

Autant  de  propositions,  autant  d'erreurs. 

D'abord,  il  est  aujourd'iiui  absolument  prouve  que  la  compres- 
sion cerebrate  est  fort  bien  capable  par  elle-meme  d'engendrer 
des  accidents  speciaux  :  les  experiences  de  Buret,  de  Pagenstecher 
ne  laissent  aucun  doute  a  cet  egard,  et  en  outre  les  faits  cliniques 
sont  remarquablement  demonstratifs  lorsqu'ils  nous  font  voir  des 
l)lcsses  sortir  du  coma  et  cesser  d'etre  frappes  d'hemiplegie,  comme 
Tun  de  nous  I'a  observe  une  fois,  au moment  meme  oil  le  cliirurgien 
a  ouvert  le  crane  et  evacue  le  sang.  De  nos  jours,  en  effet,  les 
chirurgiens  sont  redevenus  d'accord  pour  trepaner,  car  ils  out 
reconnu  :  1"  que  dans  bien  des  cas  les  epanchements  sanguins 
coniprimant  le  cerveau  peuvent  etre  diagnostiques ;  2°  que  ce 
diagnostic  une  fois  pose,  on  pent  le  plus  souvent  savoir  oil  ils 
siegent^ 

Yoyons  done  de  quelles  donnees  cliniques  et  anatomiques  nous 
pouvons  tirer  les  indications  et  contre-indications  du  trepan. 

A.  Symptomes  et  diagnostic.  —  Le  fait  capital,  pour  etablir  le 
diagnostic  entre  la  compression  par  epanchement  sanguin  et  les 
autres  lesions  traumatiques  du  cerveau,  reside  dans  revolution 
des  symptomes,  et  on  pent  diagiiostiquer  a  coup  sur  une  compres- 
sion par  epancliement  sanguin  lorsque  Ton  apprend  qu'il  y  a  eu 
une  periode  de  lucidite  entre  le  moment  oii  a  eu  lieu  le  trauma  et 
celuiou  ont  debute  les  accidents  cerebraux.  Hutchinson  a  enseigne 
que  ce  signe  est  a  pen  pros  constant,  ce  en  quoi  il  semble  avoir 
exagere',  car  d'apres  les  releves  recents  de  Jacobson,  dans  un  tiers 
environ  des  cas  il  serait  absents  Cela  pent  tenir  a  ce  que  le  sujet 
*'dait  en  ctat  d'ivresse  au  moment  de  sa  blessure;  ailleurs,  cela 
[)rovient  de  i'intensite  du  choc  qui  produit,  avec  ou  sans  contusion, 
une  commotion  qui  n'est  pas  encore  dissipee  lorsque  survient  la 
compression;  quelques  epanchements,  entin,  se  font  avec  une 

1.  Pour  toute  la  bibliographie  aiiterieure  a  1886,  nous  renvoyons  au  reniarquable 
uicniitiit'  (Ir  W.-A.  Jacobsox,  On  middle  meningeal  haemorrhage.  Gw/s  Hasp.  Rep., 
London.  lS8(i,  :j*  serie,  t.  XXVllI,  p.  141. 

"2.  Le  relev<5  de  Jacobson  est  le  suivant  :  70  cas,  dontl  sans  renseignement  precis ; 
sur  les  63  resfants,  symptonie  net  32  fois;  ppu  net  10  fois;  absent  21  fois. 
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rapidite  telle  qu'une  commotion,  meme  legere  et  passagere,  suffit 
a  masquer  le  debut  des  symptomes  de  compression,  et  cela  nous 
conduit  aux  cas  —  1/6  environ  du  total  d'apres  Jacobson  —  ou 
I'intervalle  de  lucidite  n'esl  pas  evident,  ne  pent  etre  reconnu  que 
grace  a  un  interrogatoire  minutieux  des  temoins  de  I'accident,  ou 
bien  en  recherchant  avec  un  soin  extreme  si  on  ne  voit  pas  s'aggra- 
ver,  sous  les  yeux  de  Tobservateur,  les  troubles  cerebraux  que 
presente  le  bless^.  A  supposer  meme  que  ces  cas  douteux  doivent 
etre  mis  a  I'actif  des  diagnostics  impossibles,  ou  a  pen  pres  impos- 
sibles, il  reste  peremptoirement  etabli  que  chez  la  bonne  moiti^ 
des  blesses,  I'intervalle  de  lucidite  est  d'une  netlete  parfaite, 
permet  au  sujet  de  faire  des  actes  bien  determines,  pendant 
quelques  minutes  ou  quelques  beures,  de  marcher,  de  conduire 
une  voiture,  de  diner;  et  la  longueur  de  cet  intervalle  n'indique 
nullement  que  les  accidents  s'installeront  lentement.  Ce  temps  peut 
6tre  de  quelques  lieures,  avons-nous  dit  :  on  I'a  vu  durer  un  jour 
(A.  Lane^),  huit  jours  (Ransohoff  ^)  et  meme  treize  jours  (H.  Bu- 
ret^) .  Ces  hemorrbagies  retardees  sont  exceptionnelles.  De  meme,  les 
hemorrhagies  en  deux  temps,  donton  peut  citer  quelques  exemples. 

D'apres  Heidenhain\  plusieurs  observations  prouveraient  que 
les  symptomes  s'etant  amendes  ou  meme  ayant  cesse,  Fhemorrha- 
gie  aurait  recommence  sous  I'influence  du  decubitus  dorsal  :  d'ou 
I'indication  de  tenir,  chez  ces  blesses,  la  tete  elevee  sur  les 
oreillers. 

Nous  revenons  done  sans  reserve  a  la  doctrine  de  J.-L.  Petit  : 
il  faut  un  certain  temps  pour  que  I'hemorrhagie  soit  devenue  assez 
abondante  pour  causer  des  accidents  de  compression,  et  nous  nous 
expliquons  difficilement  que  la  majorite  des  chirurgiens  se  soient, 
jusqu'a  ces  dernieres  annees,  eleves  contre  cette  maniere  de  voir, 
aient  accorde  a  Desault,  Gama,  Malgaigne,  que  ces  phenomenes 

1.  A.  Lane,  A  case  of  fracture  of  the  vault  of  the  skull.  Lancet,  London,  26  avril 
1890,  t.  I,  p.  897.  Dans  ce  cas,  il  n'y  avail  qu'un  trou  a  la  branche  anterieure  de  la 
meningee.  Mort  de  contusion  cerebrale. 

Ransohoff,  Amer.  surg.  Assoc.,  1890,  p.  167. 

3.  Dans  le  cas  deDuret,il  s'agit  d'un  epanchement  intrameninge,  et  nous  verrons 
que  dans  ces  conditions  les  accidents  retardes  semblent  moins  rares  (voy.  p.  190). 

4.  Heidenhain,  Berl.  kl.  Woch.,  1890,  n"  6,  p.  136. 
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tardifs  fussent  lies  a  la  meningo-encephalite.  Singuliere  compli- 
cation inflammatoirc  qui  debutait  quelques  heures,  quelques 
minutes  meme  apres  I'accident,  et  evoluait  ensuite  sans  aucun 
des  symp tomes  ordinaires  de  la  meningo-encephalite. 

Sou  vent,  en  outre,  Tapyrexie  est  parfaite  ;  non  pas  toujours 
cependant,  et  I'un  de  nous  a  observe  deux  epanchements  sanguins 
volumineux  entre  I'os  et  la  dure-mere  avec  accidents  de  compres- 
sion cerebrate  et  temperature  au-dessus  de  40  degres.  On  congoit 
a  quelles  erreurs  pent  exposer  cette  hyperthermic  et  chez  notre  pre- 
mier malade  nous  avons  cru  a  une  meningo-encephalite:  il  s'agis- 
sait  d'un  homme  apporte  comateux  a  I'hopital,  avec  une  fracture 
sans  plaie  a  la  region  occipitale  gauche  et  avec  un  peu  de  sang  dans 
Toreille;  renseignements  absolument  nuls  sur  le  mode  et  la  date  de 
Taccident  que  I'entourage  semblait  avoir  interet  a  dissimuler.  L'6le- 
vation  de  la  temperature  fit  conclure  a  un  debut  de  m^ningo- 
encdphalite,  sans  doute  par  fracture  du  rocher,  et  des  lors  on  ne 
s/occupa  que  de  la  lesion  occipitale.  Or  a  I'autopsie,  on  trouva  une 
compression  cerebrate  intense  et  pas  trace  de  m^ningile. 

Nous  ignorons  quelle  est  la  frequence  relative  de  cette  hyper- 
Ihermie,  que  Tun  de  nous  a  constatee  deux  fois  sur  trois. 

Battle*  est,  a  notre  connaissance,  le  premier  auteur  qui  ait  fait 
une  etude  complete  de  ce  symptome,  deja  signale  dans  quelques 
observations  et  experiences  de  Billroth^  Charcot,  Duret\  Depuis, 
dlargissant  la  question,  J.-F.  Guyona  ecrit  une  interessante  these* 
sur  les  hyperthermics  consecutives  aux  lesions  de  I'axo  cerebro- 
spinal, en  insistant  sur  le  role  des  lesions  traumatiques  du  cerveau. 

Au  point  de  vue  special  qui  nous  occupe,  ces  fails  sont  fort  inte- 
ressants.  En  effet.  de  14  observations,  dont  13  avec  autopsie, 

1.  Batti.e.  Lectures  on  some  points  relating  to  injuries  to  the  head.  Lancet, 
London,  jnillet  1800,  t.  II,  p.  1,  57  et  107. 

2.  Bii.i.HoTii,  Beobachtunirs-Studien  iiber  Wundfieber.  At-ch.  f.  Idin.  Chir.,  Berlin, 
1862,  t.  I,  p.  32o. 

3.  DuiiET,  Etudes  experimentales  sur  Ics  traumatismes  cerehraux,  Th.  de  doct., 
Paris,  1878,  n"  61,  p.  90. 

4.  J.-F.  GuYox,  Contribution  i  ['etiide  de  Thyperthermie  centrale  consecutive  aux 
It'^sions  de  I'axe  cerebro-spinal,  en  particulier  da  cerveau.  Th.  de  doct.,  Paris,  1893- 
l»4.  no  68.  .  ' 
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Battle  conclut  que  toujoiirs  il  existe  dans  ces  cas  une  contusion  de 
la  base  du  cerveau  ;  qu'un  coma  secondaire,  accompagne  d'hyper- 
thermie,  indique  une  association  de  la  contusion  cerebrale  a 
rhemorrhagie,  ce  qui  assombrit  considerablement  le  pronostic  ; 
que  la  compression  cerebrate  par  epanchement  sanguin  n'entraine 
pas  a  elle  seule  I'hyper thermic. 

II  y  aurait  done  la  un  symptome  important  pour  etablir  s'il  y  a 
ou  non  contusion  du  cerveau  comprime,  d'ou  des  donnas  pronos- 
tiques  de  haut  interet.  Mais,  comme  nous  le  dirons  dans  un  instant, 
meme  si  le  cas  nous  parait  d'une  grande  gravite,  nous  ne  devrons 
pas  conclure  a  I'abstention,  et  cela  d'autant  mieux  que  le  pronostic 
est  mauvais,  niais  non  point  fatal.  Guyon  relate,  par  exemple, 
I'observation  d'une  malade  qui  a  gueri  apres  avoir  eu  pendant 
quarante-huit  heures  une  temperature  depassant  39  degres  et 
ayant  atteint40%2. 

Observation  VII.  —  Compression  et  contusion  du  cerveau.  Hyper  thermic, 
Mort.  (A.  Bpoca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891,  p.  691). 

Un  tiomme  fut  apporte  le  12  septembre  1890  a  I'h^pital  Bicliat  :  on 
I'avait  trouve  dans  sachambre  par  terre,  sans  connaissance,  et  on  ne  put 
recueillir  aucun  renseignement.  Le  blesse,  assez  agite,  portait  a  la  region 
temporo-occipitale  gauche  de  larges  ecchymoses,  avec  gonflement  de 
presque  toute  la  moitie  gauche  de  la  tete ;  la  palpation  provoquait  une 
douleur  sans  localisation  precise  dans  la  region  ecchymotique ;  Toeil  droit 
etait  contusionne. 

II  n'existait  aucune  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  il  y  avait  un  leger 
suintement  sanguin,  bient6t  arrete,  par  le  nez  et  par  Toreille. 

Les  pupilles  etaient  egales  et  punctiformes :  on  ne  notait  aucune 
paralysie  motrice  ou  sensitive,  mais  le  malade  etait  agite  et  delirait,  si 
bien  qu'on  fut  oblige  de  I'attacher  dans  son  lit ;  sa  temperature  etait  de 
38  degres  quand  je  le  vis  le  lendemain  matin,  la  perte  de  connaissance 
persistait  avec  une  agitation  moindre,  toujours  sans  paralysie  ;  le  pouls 
etait  a  120,  la  respiration  a  40,  la  temperature  a  38%2 ;  le  blesse  avait 
urine  spontanement  dans  son  lit :  le  soir,  temperature  38°, 4.  En  presence 
de  cet  etat  d'agitation  sans  paralysie,  avec  cette  fievre  legere,  je  crus  a 
un  debut  de  meningite  et  j'expliquai  I'infection  par  une  fracture  pro- 
bable du  rocher  ou  de  la  lame  criblee,  m'appuyant  k  cet  egard  sur 
Totorrhagie  et  Tepistaxis  legeres.  Je  m'abstins  done  de  toute  interven- 
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tion  et  je  iiren  felicitai,  le  lendemain  matin,  quand  je  constatai  qu'il  y 
avait  eu  de  nouveau  un  pen  d'otorrhagie,  que  la  face  etait  rouge  et 
injectee,  et  que  le  thermometre  marquait  dans  Taisselle  40% 2 ;  la 
respiration  etait  stertoreuse,  le  pouls  petit  et  incomptable,  le  coma  pro- 
fond,  sans  agitation  :  et  le  malade  mourut  k  deux  heures  de  Tapres-midi. 
Or,  a  I'aulopsie,  je  ne  trouvai  pas  trace  de  meningite,  et  pas  davantage 
de  fracture  du  rocher,mais  une  fracture  de  la  partie  anterieurede  Tocci- 
pital  a  gauche,  avec  fragment  entierement  detache,  et  un  epanchement 
sanguin  lenqjoro-occipital  tres  volumineux,  causant  une  compression 
intense  de  riiemisphere  gauche,  ainsi  que  cela  fut  tres  facile  a  voir,  la 
piece  ayant  ete  examinee  simplement  par  section  horizontale  a  la  scie 
du  crane  et  du  cerveau  a  la  fois.  En  avant  et  a  droite  le  lobe  frontal 
etait  lortement  contusionne.  Je  ne  sais  pas  ce  que  cette  contusion  eut 
reserve  an  blesse  si,  par  la  trepanation,  j 'avals  evacue  Tepanchement 
sanguin  et  fait  cesser  la  conq^ression  cerebrate  :  mais  ce  qui  est  certain, 
c'est  que  la  nuuiingite  a  laquelle  j 'avals  cru,  n'existait  pas.  II  est  connu, 
Je  le  sais,  que  les  lesions  traumatiques  du  cerveau  peuvent,  par  troubles 
vaso-moteurs  prol)ablement,  causer  une  hyperthermia  d'ordre  non 
septi([ue  ;  mais  dans  mon  observation  ce  fait  me  semble  avoir  ete  parti- 
ciiHerement  remarquable,  avec  cette  ascension  brusque  de  pres  de 
ii  degres  en  quelques  heures.  II  faut  done,  en  clinique,  tenir  compte 
des  faits  de  cet  ordre  pour  ne  pas  croire,  comme  je  Tai  fait,  a  une  menin- 
gite qui  n'existe  pas. 

Observatiox  Vril.  —  Compression  et  confusion  du  cerveau.  Trepanation. 
Mart.  [A.  Broca.  Obs.  recueillie  par  M.  louche,  interne  des  hdpitaux, 
et  publice  dans  la  tJiese  de  J.  F.  Guyon,  p.  93). 

A  3  iieures  de  ra])res-midi,  le  2  septembre  1892,  un  homme  fait  une 
chiilede  3  metres  de  hauteur,  a  la  suite  de  laquelle  il  aurait  pu  se 
relev(M' d  marcher.  Quelques  heures  apres,  on  le  trouve  dans  le  coma. 
Un  nuMl(>(  iii  csl  ap])ele  qui  constate  une  plaie  du  cuir  chevelu  au  niveau 
(If  la  partie  latt'i'ah'  gauche  du  crane,  et  un  enfoncement  du  crane  a  cet 
t'tKh'oii.  be  mahulc,  sans  connaissance,  presente  des  mouvements  con- 
\  nisi  Is,  pi'cdoniinants  dans  le  mem])re  inferieur  gauche. 

Oil  le  liansi)orte  a  rii6])ilal  Bichat,  ou  il  arrive  a  8  h.  1/2  du  soir 
(service  de  M.  Terrier).  Coma  conq^let,  respiration  bruyante,  contrac- 
ture lb'  tons  les  membres,  surtout  a  gauche.  Ecchymose  sous-conjonc- 
tivale  gauche,  ecoulement  sanguin  de  I'oreille  et  de  la  narine  du  meme 
cole.  A])res  avoir  rase  le  cuir  clievelu,  on  voit  une  petite  plaie  contuse, 
saignanle,  situee  sur  la  ligne  biauriculaire,  a  environ  trois  ou  quatre 
I  ravers  de  doigl  au-dessus  du  conduit  auditif  gauche.  Le  pavilion  de 
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Toreille  a  ete  cletache  du  crane  sur  line  etendiie  de  1  centimetre  envi- 
ron, ail  niveau  de  sa  partie  superieiire.  Lors  dii  nettoyage  de  la  tete,  le 
malade  semble  ressentir  une  certaine  doiileur.  11  ne  crie  pas,  mais  la 
contracture  augmente  et  le  membre  siiperieur  gauche  fait  des  mouve- 
ments  de  defense. 

La  temperature  rectale  au  moment  de  Ten  tree  du  malade,  c'est-a-dire 
cinq  heures  et  demie  apres  I'accident,  est  de  39°, 8.  Une  heure  plus  tard, 
la  temperature  axillaire  est  de  42  degres.  La  peaii  est  absolument 
brulante  au  toucher. 

M.  Broca,  aussit6t  appele,  fait  la  trepanation  a  10  heures.  Le  muscle 
temporal  rabattu,  par  une  incision  demi-circulaire  a  convexite  supe- 
rieiire, on  trouve  a  la  partie  moyenne  du  parietal  iin  fragment  entie- 
rement  Hbre,  a  peu  pres  large  comme  une  piece  de  5  francs,  qui  est 
extrait  avec  un  davier.  Par  Touverture  ainsi  pratiquee,  on  apercoit  un 
foyer  hemorrhagique  rempli  de  caillots,  dont  les  limites,  appreciees  par 
le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  s'etendent  de  la  face  posterieure  de 
I'ecaille  du  frontal,  en  avant,  jusque  dans  la  fosse  occipitale,  en  arriere. 

A  ce  moment  la  respiration,  d'abord  ralentie,  s'arrete  brusquement. 
Le  malade  meurt.  II  n'a  pas  ete  donne  de  chloroforme. 

Aiitopsie.  —  Entre  la  dure-mere  et  le  crane,  vaste  cavite  formee  par  le 
foyer  hemorrhagique,  deterge  et  nettoye  au  cours  de  I'operation.  Elle 
commence,  en  avant,  au  niveau  de  la  voute  orbitaire,  se  prolonge  vers 
la  face  superieure  de  la  grande  aile  du  sphenoide,  passe  aii-dessus  du 
bord  superieur  du  rocher,  et  atteint  la  fosse  occipitale.  La  fracture  a 
irradie  en  divers  sens  :  en  dedans  et  en  avant,  dans  I'etage  moyen, 
pour  gagner  le  trou  ovale  ;  du  tro  u  ovale  vers  le  trou  dechireposterieur, 
vers  le  trou  occipital;  enfin  en  de  dans  et  en  arriere,  le  long  dela  partie 
j^a  plus  inferieure  de  Lecaille  da  t  emporal,  jusque  dans  la  fosse  occipi- 
tale; ces  differents  traits  de  fracture  n'ont  dechire  qu'un  seiil  vaisseau, 
la  meningee  moyenne.  La  scissure  de  Sylvius,  la  scissure  de  Rolando, 
tons  les  sillons  secondaires  de  la  face  externe  des  lobes  fronto- 
parietal et  temporo-sphenoidal  du  cute  gauche,  sont  remplis  par  un 
coagulum  noiratre  qui  isole  les  circonvolutions.  Le  cerveaii  a  ete  lese 
au  niveau  de  la  partie  anterieure  de  la  face  externe  du  lobe  temporo- 
sphenoidal  gauche  ;  la  lesion  occupe,  en  hauteur,  Textremite  anterieure 
des  trois  premieres  circonvolutions  temporales,  et  elle  est  limitee,  en 
arriere,  par  une  ligne  fictive  prolongeant  verticalement  la  scissure  de 
Rolando.  En  ce  point,  toute  Fepaisseur  des  circonvolutions  forme  une 
bouillie  jaunatre.  Au  point  diametralement  oppose,  sur  Fhemisphere 
droit,  il  y  a  eu  seiilement  un  peu  d'hemorrhagie  sous-arachnoidienne. 

Qu'il  y  ait  eii  ou  non  Tintervalle  de  lucidite  sur  lequel  nous 


SYMPTOMES  MOTEURS 


venons  d'insister,  les  symptdmes  dc  la  compression  iinc  fois  con- 
stituee  pr^sentent  assez  souvent  un  ensemble  caracteristiqiie. 

Quelquefois  absolu,  le  coma  est  pourtant  en  gen(5ral  incomplet: 
le  bless6  pent  en  etre  tire,  et  pousser  alors  qiielques  grognements, 
par  une  excitation  ou  une  interrogation  un  pen  vive.  II  survient 
avec  une  rapidite  et  une  intensite  qui  dependent  de  Tabondance 
de  I'^panchement.  D'ordinaire,  le  poids  est  lent,  baltant  a  50,  40, 
3o  mdme  et  se  ralentissant  pen  a  pen  :  ce  symptome  pourtant  n'est 
pas  infaillibJe,  etdansuncas  de  compression  cerebrate  Hutchin- 
son a  vu  le  pouts  demeurer  a  148  jusqu'a  la  mort.  La  respiration 
enfin  est  stertoreuse,  mais  quoique  ce  signe  ait  une  valeur  reelle, 
admise  meme  par  les  auteurs  qui  croyaient  le  moins  au  diagnostic 
de  ta  compression  cerebrate,  it  faut  reconnaitre  qu'il  n'est  pas 
constant  dans  la  compression,  ni  reserve  exclusivement  a  cette 
compression. 

La  rapidite  des  accidents  est  tres  variable  :  elle  est  en  relation 
avec  celle  de  Tepanchement.  Quelquefois  le  sujet  survit  pendant 
pliisieurs  jours ;  quelquefois  meme  il  guerit  spontanement  et  le 
sang  se  resorbe.  Par  contre,  chez  un  malade  de  Holt,  les  sym- 
ptomes  ont  debute  deux  heures  et  demie  apres  le  trauma  et  le 
bb^sse  a  succomb6  en  six  heures. 

Les  symptdmes  inoteur^^  lorsqu'ils  sont  apprdciables,  ont  une 
importance  considerable  pour  le  diagnostic  de  I'existence  et  du 
si^ge  de  Tepanchement.  Lorsqu'ils  sont  apprc^ciables,  disons-nous : 
une  hemiplegie  est  en  ePFet  impossible  a  reconnaitre  sur  un  sujet 
comateux,  dont  les  quatre  membres  sont  en  resolution. 

Cliez  certains  malades,  les  troubles  moteurs  sont  tres  pen  mar- 
quees, et  il  faut  en  rechercher  les  moindres  indices.  Chez  d'autres, 
lis  sont  temporaires,  commc  si  le  cerveau  s'habituait  a  la  compres- 
sion :  ainsi,  I'hemiplegie  n'a  dure  que  vingl-quatre  heures  chez  un 
sujet  observe  par  Hutchinson.  Chez  d'autres  encore,  its  disparaissent 
pour  reparaitre  ensuite,  probablement  parce  qu'il  se  fait  une  seconde 
liomorrhagie.  On  congoit  combien,  dans  ces  conditions  diverses, 
il  faut  etre  ri^servd  avant  d'affirmer  I'absence  complete  de  tout 
trouble  moteur;  cette  absence  est  cependant  liors  de  doute  dans 
assez  bou  uombrc  de  cas. 
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De  ces  troubles,  Vhemiplegie  est  le  plus  important;  d'apr^s  la 
statistique  de  Jacobson,  sa  frequence  est  la  suivante  :  sur  70  obser- 
vations, r^tat  de  la  motilite  est  note  37  fois,  sur  lesquelles  il  y  a 
eu  19  h^miplogies,  dont  13  tresnettes.  Quelquefois,mais  rarement, 
la  paralysie  pre^omine  dans  un  des  membres,  dans  le  superieur 
surtout  (Cock),  et  meme  on  pent  citer  un  fait  de  J.-B.  Hill,  dans 
lequel  il  existait  une  paraplegic  brachiale,  liee  a  un  epanchement 
bilateral  qui  fut  evacue  par  une  double  trepanation.  On  ne  devra 
pas  cependant  affirmer  que  la  bilatdralite  des  paralysies  implique 
forctoent  la  bilateralite  de  Tepanchement,  car  Bryant,  Ericlisen, 
Holthouse  ont  constate,  pour  un  seul  epanchement,  la  paralysie 
des  quatre  membres. 

Todd  a  pr^tendu  que  les  convulsions  et  la  raideur  des  membres 
paralyses  ^taient  un  signe  de  compression  par  un  epanchement 
sanguin ;  cette  assertion  semble  erronee  et  c'est  au  contraire  un 
symptome  de  la  contusion  cer^brale.  On  aurait  tort,  neanmoins, 
d'eliminer  la  compression  d'apres  ce  seul  symptome. 

Les  cas  d'epanchement  de  la  meningee  moyenne  ou  il  existe  des 
convulsions  ne  sont  pas  exceptionnels  [et  nous  rappellerons  que 
Ghassaignac  a  cite  un  cas  dans  lequel  une  plaie  de  t6te,  donnant 
lieu  a  une  hemorrhagic,  fut  pansee  par  I'occlusion  au  diachylon  et 
des  convulsions  apparurent.  Le  pansement  ayant  ete  enleve,  il 
sortit  un  caillot,  et  les  convulsions  cesserent^ 

Dans  deux  observations  fort  remarquables  de  Golding-Bird% 
la  pression  sur  un  point  du  crane  provoquait  des  mouvements 
convulsifs  dans  le  membre  superieur  du  cote  oppose,  et  il  est  a 
noter  qu'il  n'y  avait  pas  de  fracture,  ainsi  qu'on  put  s'en  assurer 
au  cours  de  Toperation,  et  dans  un  cas  par  I'autopsie,  le  malade 
ayant  succombe  a  la  contusion  cerebrate. 

On  couQoit  tout  Tint^rSt  qui  s'attache  a  la  recherche  minutieuse 
du  moindre  trouble  moteur ;  car  si  les  signes  que  nous  avions 
dnum^res  jusqu'^  present  permettaient  de  reconnaitre  une  com- 
pression par  epanchement  sanguin,  ils  n'indiquaient  pas  de  quel 

1.  W.  Stewart  [Edinb.  vied.  Journ.,  1892,  t.  XXXVI,  l""*  partie,  p.  719j  a  public  une 
observation  remarquable  par  Fintensite  et  la  precocite  des  phenomenes  convulsifs. 

2,  GoLDiNG  Bird,  Guy's  Hosp.  Rep.,  London,  1888,  t.  XLY,  p.  236. 
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cotd  si(^geait  cet  ^panchement.  Si  on  constate  une  hemiplegie,  on 
saura  qu'il  faut  tr^pane?  dn  cote  oppos6,et  c'est  ainsi  que,  dans  ces 
cas,  Watson  a  ^te'  condui  -  a  operer,  avec  succ^s,  du  cote  oppos6  a 
celui  ou  avait  ete  appliqu^e  la  violence Mais  nous  ne  croyons  pas 
que  Ton  puisse  alter  aussi  loin  que  Lelandais  %  et  diviser,  suivant 
leur  si^ge,  les  ^pancliements  sus-dure-meriens  en  quatre  varietes, 
caractdris^es  par  des  signes  de  localisation.  Ces  varietes  seraient  les 
^panchements  :  1°  hemiplegiques ;  2^  aphasiques;  3°  hemipare- 
tiques  sans  troubles  faciaux;  4°  cer^belleux.  Actuellement,  ce  n'est 
pas,  dans  Timmense  majority  des  cas,  une  analyse  symptomatique 
de  ce  genre  qui  permet  de  determiner  en  quel  point  il  convient  de 
tr^paner. 

Parfois  un  autre  phenomene  s'ajoutera  :  une  dilatation  de  la 
pupille  ^  An  cotd  de  Tepanchement.  C'est  meme  un  signe  —  non 
pas  exclusif  toutefois  *  —  de  certains  epanchements  par  rupture 
de  la  m^ningde  moyenne,  et  nous  allons  le  retrouver  quand  nous 
chercherons  a  pr^ciser  les  indications  operatoires. 

Jusqu'a  pr(^sent,  nous  avons  suppose  un  cas  net,  dans  lequel  la 
commotion  ce'r^brale  a  et6  nuUe  et  passagere,  et  la  contusion 
n^gligeable.  11  en  est  ainsi,  par  exemple,  lorsque  la  violence  cau- 
sale  a  6X€  Idg^re.  Par  malheur,  souvent  il  en  va  autrement;  le 
choc  subi  par  le  crane  a  ete  grave,  et  c'est  au  milieu  des  troubles 
dilTus  et  immddiats  de  la  commotion  et  de  la  contusion  cer^brales 
que  s'installent  les  accidents  propres  a  la  compression.  C'est  alors 
qu'une  analyse  minutieuse  rendra  des  services,  si  on  cherclie  avec 

1.  Par  exception,  une  anomalie  physiologique  sera  capable  d'induire  en  erreur. 
Mansell  Moi^LLiN  (C/m.  Soc.  of  London,  10  nov.  1893,£?'i7.  med.  Journ., t.ll,  p.  1101)  a 
publie  I'observation  d'un  homme  qui  fut  pris  deux  heures  apres  un  trauma  cranien  a 
droite,  sans  signe  de  fracture,  de  coma  et  d'hemiplegie  droits.  An  huitieme  jour,  les 
accidents  s'aggravant,  il  trepana  d  gauche  et  ne  trouva  rien.  A  I'autopsie,  epanche- 
mont  inlra-arachno'idien  pav  la  branche  posterieure  de  la  meningee  droite^  sans  fracture. 

A.  Lelandais.  Diagnostic  et  traitement  des  epanchemenis  sanguins  intracraniens 
(variete  sus-dure-merienne).  Tti.  de  doct.,  Paris,  1892-93,  n"  61. 

ii.L'tHat  des  pupilles  fourniten  ces  cas  quelques  renseignements.  S  il  est  normal,  la 
trepanation  immediate  donnera  probablement  un  bon  resultat,  car  il  n'existe  que  de 
la  compression.  La  dilatation  des  deux  pupilles,  ne  reaglssant  pas,  indique  une  com- 
pression tres  prononcee,  et  la  trepanation  est  urgente  (Jacobson).  —  Voy.  aussi  Page, 
Lancet,  London,  20  aout  1892,  t.  IL  p.  409. 

4.  Hutchinson  I'a  constate  par  fracture  de  I'apophyse  clinoule  posterieure. 
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soin  la  moindre  trace  de  lucidite  en  train  de  disparaitre,  la  moindre 
trace  d'hemiplegie  en  train  de  s'aggraver,  si  on  voit  le  coma 
devenir  de  plus  en  plus  profond,  le  pouls  se  ralentir,  la  respiration 
devenir  stertoreuse,  une  des  pupilles  se  dilater;  si  on  se  souvient, 
au  contraire,  que  les  accidents  de  la  commotion  et  de  la  contu- 
sion sont  immediatement  a  leur  summum  et  tendent  a  s'attenuer 
plutot  qu'a  s'accentuer. 

Quand  on  aura  diagnostiqu^  une  compression,  il  restera  a  faire 
la  part  de  la  contusion  cerebrale  concomitante,  besogne  delicate 
et  aldatoire,  oii  Ton  se  fondera  sur  les  convulsions,  sur  la  force, 
la  frdquence,  la  regularity  du  pouls  et  de  la  respiration.  En  outre, 
on  tiendra  grand  compte  de  I'intensit^  du  trauma  initial.  Trop  sou- 
vent  encore  on  restera  dans  le  doute;  mais  dans  ce  cas,  on  sera 
guidy  par  cette  pensee  que  si  le  trepan  n'empeche  pas  de  suc- 
comber  un  bless6  atteint  de  contusion  cerebrale,  au  moins  il  n'ag- 
grave  pas  son  etat,  tandis  que,  faute  d'opdrer,  on  laisse  infaillible- 
ment  mourir  un  sujet  atteint  d'un  ^panchement  sanguin  capable 
de  produire  par  lui-meme  des  troubles  fonctionnels.  Cette  der- 
niere  proposition  est  prouv^e  jusqu'a  I'evidence  par  les  chiff'res  sui- 
vants,  emprunt^s  au  memoire  de  Wiesmann^  :  sur  d47  ^panche- 
ments  nontr(^panes,  131  ont  ei6  mortels,  soit  90  p.  100,  et  36  sur 
110  tr^panes,  soit  33  p.  100. 

Le  danger,  r^pi^tons-le,  vient  des  delabrements  subis  par  le 
cerveau  au  moment  de  la  violence  initiate.  Sur  ce  point,  nous 
n'avons  qu'a  citer  les  releves  de  Jacobson.  Get  auteur  decompose 
ses  observations  de  la  maniere  suivante  : 

L'etat  concomitant  du  cerveau  n' est  pas  mentionne  dans 
25  cas,  dont  10  guerirent   25 

II  est  specifie  qu'il  tCj  'Aaucune  autre  lesion  que  la  com- 
pression^  12 

1.  WiESMANN,  Ueber  die  modernen  Indicationen  zur  Trepanation,  mit  besonderer 
Berucksichtigung  der  Blutungen  aus  der  A.  meningea  media.  Deut.  Zeit.  f.  Chir., 
1884-85,  t.  XXI,  p.  1  et  283,  t.  XXIl,  p.  52,  —  Depuis,  diverses  autres  statistiques  favo- 
rables  ont  ete  publiees  par  :  Nancbede  {EncycL  intern,  de  chir.,  t.  V,  p.  49,  Paris, 
1886),  DucHAiNE  {Th.  de  doct.,  Paris,  1889-90,  n«  328),  Delvoie  {loc.  cit.,  p.  50).  — 
H.  Agnew  a  releve  dans  la  pratique  des  chirurgiens  de  Philadelphie  5  cas  tr^pane 
dans  les  douze  heures,  avec  4  guerisons. 
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On  signale  une  contusion  legcre  on  vulgaire   15 

Contusion  sans  mention  de  gravite   8 

Contusion  etendue  et  grave   10 

Les  lesions  de  contusion  grave  occu])ent  surtont  la  face  infe- 
rieure  et  la  pointe  des  lobes  temporal  et  frontal  du  c(5te  oppose  a 
I'^panchement  (contusion  bipolaire  du  cerveau). 

Si  Ton  etudie  les  observations  pour  etablir  quelle  est  la  propor- 
tion des  cas  curables  par  le  trepan,  le  cerveau  etant  assez  respecte 
pour  que  le  sujet  puisse  vivre,  on  se  rend  compte  imm^diatement, 
etant  donn^es  les  obscurit^s  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  la 
contusion  c^rebrale,  qu'on  ne  saurait  pretendre  a  une  classification 
rigoureuse.  On  pent  toutefois,  avec  Jacobson,  dresser  le  tableau 
suivant. 

Cas  favorables  :  27.  La  violence  a  ete  moderee;  il  n'y  a  pas  de 
fracture,  on  il  existe  seulement  une  fracture  Idgere,  non  irradi^e. 
II  n'y  a  pas  de  contusion  cerebrale. 

Cas  ambigus  :  20.  La  violence  a  et6  plus  intense;  il  y  a  un  pen 
de  contusion  cere'brale;  la  fracture  irradie  a  la  base.  Evidemment 
les  complications  sont  serieuses,  mais  aucune  d'elles  n'est  une 
contre-indication.  Cock,  par  exemple,  a  gueri  un  sujet  chez  lequel 
Tirradiation  de  la  fracture  a  la  base  etait  evidente. 

Cas  desesperes  :  23.  La  contusion  cerebrale  est  grave,  quelquefois 
mSme  la  commotion  cerebrale  est  rapidement  mortelle. 

Mais  ces  constatations  ont  surtout  pour  but  d'innocenter  Topd- 
ration  de  certains  de'c^s,  dont  elle  ne  doit  pas,  en  toute  justice, 
6tre  rendu e  responsable.  Pen  importent,  en  eil'et,  les  lesions  cdrd- 
brales  soupgonnees  :  si  Ton  reconnait  Texistence  de  la  compression, 
il  fautfaire  cesser  cette  compression.  G'est  aussi  urgent  que  d'operer 
une  hernie  etranglee,  et  Ton  ne  doit  pas  laisser  subsister  une 
l(^sion  surement  mortelle,  sous  pretexte  ([u'il  enpersistera  une  autre 
probablement  mortelle. 

Ge  qui  precede  s'applique  egalement  aux  fractures  concomitantes 
de  la  base  du  cr^ne.  Ces  fractures  sont  frequentes,  car  d'apr^s  le 
rclevo  de  Jacobson  sur  70  cas  ily  avait62  fractures  concomitantes, 
dont  \V1  irradiees  de  la  voute  a  la  base.  Or,  lorsque  cetto  irradia- 
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tion  est  cliniquement  diagnostiquee,  c'est  en  gendral  clans  des 
cas  ou  le  cerveau  a  subi  une  grave  atteinte  ;  c'est  en  outre  d'ordi- 
dinaire  a  Faide  de  symptomes  prouvant  que  la  fissure  osseuse  com- 
munique avec  Fexterieur  (ecoulement  de  sang  ou  de  liquide 
C(^phalo-rachidien  par  le  nez  ou  par  I'oreille),  en  sorte  que  le 
malade  est  sous  le  coup  d'une  meningite  que  nous  sommes  medio- 
crement  puissants  a  prevenir.  Le  pronostic  est  done  tres  grave, 
mais  le  chirurgien  n'en  doit  pas  tirer  argument  pour  s'abstenir, 
d'autant  moins  qu'on  a  obtenu  des  succes  dans  ces  conditions. 

Done  nous  arrivons  a  deux  conclusions  :  1°  la  compression  cere- 
brale  par  epanchement  sanguin  pent  souvent  etre  diagnostiquee; 
2°  elle  doit  etre  traitee  par  la  trepanation,  quelles  que  soient  les 
lesions  concomitantes. 

Souvent  les  blesses  sont  dans  le  coma  au  moment  ou  on  les 
op^re  :  on  intervient  alors  sans  donner  de  chloroformed 

Mais  oil  faut-il  trepaner  ?  Pour  resoudre  cette  question,  il  faut 
savoir  quels  sont  le  siege  et  la  source  habituels  des  epancliements 
sanguins. 

b.  Yari^ti^s  anatomiques.  —  Les  epanchements  sanguins  intra- 
craniens  peuvent  sieger  :  1°  entre  I'os  et  la  dure-mere;  2"  entre 
I'os  et  le  cerveau.  Chacune  de  ces  varietes  merite  d'etre  etudi(^e  a 
part. 

a.  Epancheinents  situes  entre  Fos  et  la  dure-mere .  —  Ces  epan-^ 
chements  sont  ceux  qui,  de  beaucoup,  interessent  le  plus  ]e  prati- 
cien  :  d'abord,  parce  qu'ils  sont  de  beaucoup  les  plus  frequents,  si 
bien  que  d'apres  Prescott  Hewett  ils  constituent  85  p.  100  des  cas; 
ensuite,  parce  que  leur  traitement  est  aujourd'hui  edifie  sur  des 
bases  solides. 

L'indication  th^rapeutique  est  double  :  elle  consiste  a  evacuer 
la  masse  sanguine  qui,  comprimant  le  cerveau,  menace  directe- 
ment  I'existence;  puis  a  assurer  ]'hemostase  du  vaisseau  rompu. 

Pour  evacuer  V epanchement  sanguin  —  sang  liquide  et  caillots 
—  une  donnee  anatomo-pathologique  precise  nous  suffit :  quelle 
que  soil  la  source  de  I'hemorrhagie,  I'epanchement  a  lieu  presque 

\.  GoDLEE,  Med.  Times,  London,  l*'^  nov,  1884,  t.  II,  p.  610,  a  publie  un  cas  oil  le 
malade,  opere  sous  le  chloroforme,  mourut  pendant  Toperation. 
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toujours  au  niveau  de  ce  que  Gerard  JVlarchant'  a  appele  la  zone 
decollable  de  la  dure-mere.  Cette  zone  s'etend  :  d'avant  en  arriere, 
du  bord  posterieur  des  petites  ailes  du  sphe'noide  a  2  a  3  centi- 
metres en  avant  de  la  protuberance  occipitale  interne;  de  haut  en 
bas,  de  quelques  centimetres  en  dehors  de  la  faux  du  cerveau  a 
I'horizontale  passant  au-dessus  du  sinus  lateral  et  du  bord  sup(^- 
rieur  du  rocher.  11  est  fort  rare  que  repanchement  siege  a  la  face 
inferieure  du  cerveau,  ainsi  que  cela  a  ete  observe  par  quelques 
auteurs,  par  P.  Berger  et  A.  Klumpke  '  par  exemple. 

En  trepanant  au  milieu  de  cette  zone,  soil  a  peu  pres  sur  la  zone 
motrice  du  cerveau, on  pent,  quoi  qu'on  en  ait  dit  naguere  encore, 
dvacueracoup  sur  le  caillot  avec  le  doigt  et  la  curette  et  faire 
cesser  la  compression  cerebrale.  Les  auteurs  qui,  il  y  a  une  quin- 
zaine  d'annees,  se  sont  le  plus  eleves  contre  la  trepanation,  en 
arguant  de  son  impuissance  a  donner  issue  au  sang  coagule,  se 
sont  franchement  rallies  a  la  doctrine  de  Fintervention,  et  il  est 
inutile  de  rouvrir  un  debat  aujourd'hui  clos. 

Quelques  auteurs,  poussant  plus  loin  I'exactitude,  ont  cherchd  a 
se  faire  guider  par  une  etude  symptomatique  attentive,  de  fagon  a 
appliquer  le  trypan  au  niveau  des  circonvolutions  motrices  qui 
semblent  comprimees.  G'est  ainsi  que  dans  plusieurs  observations 
le  chirurgien,  instruit  en  topographic  cranio-cerebrale,  a  ouvert  le 
crane  au  niveau  de  la  region  rolandique,  en  raison  de  certains 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  caracteristiques.  Cette  con- 
duite  fut,  par  exemple,  celle  de  Ilowse^  choz  un  malade  atteint  de 

1.  G.  Marchant,  Des  epanchements  sanguins  intracrauiens  consecutifs  au  trauma- 
tisiiie.  Th.  de  doct.,  Paris,  1881,  n»  310.  Voy.  aussi  Rev.  mens,  de  med.  et  de  chir., 
1880,  p.  200  et295.  A  cette  epoque,  notre  coUegue  etait  oppose  a  la  trepanation;  mais 
depuis  {Traite  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  Ill,  p.  516)  il  en  est  devenu  partisan. 

•2.  P.  Bergeu  et  a.  Klumpke,  Considerations  a  propos  d'une  fracture  insolite  du  crane 
Rev.  de  chir.,  Paris,  1887,  p.  85.  La  rupture  arterielle  porte  a  2  centimetres  en  avan 
du  trou  spheno-epineux.  11  y  a  une  observation  ou  Smart  (^Trephining  for  basal  hae- 
morrhage in  a  woman  at  the  point  of  death,  recovery.  Brit.  med.  Journ.,  London, 
1891,  t.  II,  p.  1204),  croit  avoir  gueri  un  epanchement  sanguin  de  la  base  du  crane 
consecutif  a  un  coup  ^sur  la  region  parietale.  Mais  il  est  a  noter  que  le  diagnostic 
est  simplement  porte  parce  qu'ii  I  hemiplegie  se  joigiiait  de  Themianopie ;  et  que 
si  I'incision  de  la  dure-mere  eut  I'heureux  efl'et  de  tirer  la  malade  (femme  de  qua- 
rante-trois  ans)  du  coma,  elle  ne  donna  issue  a  aucunc  collection  sanguine. 

3.  HowsE,  B7-t7.  med.  Journ.^hon&ow,  17  oct.  1885,  t.  II.  p.  743.  La  malade  a  gueri, 
mais  a  eu  eusuite  une  hemiplegie  progressive. 
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troubles  convulsifs  dans  le  bras  et  la  jambe  droits;  celle  de  Rochet^ 
dansun  casoii  existait  ime  hemiplegie  progressive;  celle  d' Alvarez^ 
enfin  qui,  plus  rigoureux  encore,  observa  une  paralysie  du 
membre  superieur  droit  avec  paresie  du  membre  inferieur  et 
tr(5pana  a  I'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inferieur  de  Ja  circon- 
volution  frontale  ascendante ,  quoiqu'il  y  eut  une  plaie  du  cuir 
chevelu  en  un  autre  point. 

Lorsqu'il  existe,  comme  dans  ce  dernier  cas,  un  symptome  de 
localisation  assez  net,  rien  de  mieux  que  d'aller  directement  vers 
la  circonvolution  correspondante  :  on  n'est  pas  certain,  en  effet, 
de  trouver  a  la  face  externe  de  la  dure-mere  le  caillot  diagnostique, 
et  s'il  faut  aller  jusqu'au  cerveau  il  y  a  un  interet  reel,  comme 
nous  le  verrons  tout  a  Fheure,  a  se  trouver  en  bon  lieu,  c'est-a-dire 
au  niveau  du  point  cortical  malade.  Mais  si  Ton  se  trouve  simple- 
ment  en  presence  d'une  hemiplegie  —  et  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire —  y  a-t-il  un  bien  gros  interet  a  determiner  avec  precision 
la  zone  motrice?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  il  suffirait,  pour  arriver 
au  meme  resultat,  de  trepaner  a  pen  pres  au  milieu  de  la  zone 
d^collable  que  nous  venons  de  delimiter.  Ces  epanchements  sont 
toujours  assez  larges,  et,  pour  peu  qu'on  ne  soit  pas  juste  sur  leur 
bord,  a  travers  une  breche  osseuse  de  diametre  modere  leur  eva- 
cuation est  possible,  facile  meme. 

En  fait,  parmi  les  nombreux  cas  ou  Ton  a  trepane  pour  epan- 
chement  sanguin  situe  entre  I'os  et  la  dure-mere,  il  est  relative- 
ment  rare  que  Ton  ait  eu  a  tenir  compte  des  signes  de  localisation 
et  des  connaissances  en  topographic  cranio-cerebrale.  La  decou- 
verte  du  caillot  est  aisee,  et  c'est  au  point  de  vue  de  Vhemostase 
que  Ton  pent  avoir  interet  a  trepaner  en  tel  ou  tel  point. 

Gette  hemostase  depend,  bien  evidemment,  du  vaisseau  les^,  et 
il  n'y  a  aucune  parite  a  etablir  entre  la  dechirure  d'un  sinus  et  la 
rupture  de  la  meningde  moyenne  ou  d'une  de  ses  branches. 

Si  le  sang  est  fourni  par  un  sinus  d^chir^,  la  source  de  Fhemor- 
rhagie  est  en  general  vite  trouvee,  et  Ton  arrete  I'e'coulement  par 

\.  Rochet,  Gaz.  heb.  de  med.  et  de  chir.,  Paris,  27  dec.  1890,  p.  615.  Gnerison. 
2.  Alvarez  (de  San  Salvador),  Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1885,  n.  s. 
t.  II,  p.  756.  Guerison. 
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un  tamponnement  du  vaisseau  a  la  gaze  iodoform^e  ou  au  catgut. 
Mais  cette  variete  est  beaucoiip  plus  rare  que  celle  ou  le  sang  vient 
de  la  meningee  moyenne  ou  d'une  de  ses  branches  :  et  dans  ce  cas 
la  recherche  du  vaisseau  rompu  est  difhcile  pour  qui  n'a  pas  de 
connaissances  anatomo-pathologiques  precises. 

La  question,  toulefois,  n'interesse  pas  certains  chirurgiens  : 
Erichsen,  par  exemple,  qui  conseille  de  laisser  I'hemorrhagie  s'ar- 
reter  d'elle-meme,  apres  que  Ton  a  suture  et  draine  la  plaie.  Cette 
conduite  a  donne  quelques  succes  :  a  lire  I'observation  d' Alvarez, 
on  ne  voit  pas  que  Ton  ait  vu  et  lie  ou  tamponne  le  vaisseau  bless6; 
Howse  s'est  borne  a  suturer  la  plaie,  en  surveillant  le  malade  pour 
ne  pas  laisser  a  une  compression  grave  le  temps  de  s'etablir  de 
nouveau  et  en  exercant  la  compression  digitate  sur  la  carotide 
primitive. 

Deja  ce  dernier  fait  suffit  a  prouver  que  Ton  doit  craindre  la  per- 
sistance  de  Themorrhagie,  dangereuse  })ar  la  recidive  de  la  com- 
pression si  la  plaie  est  suturee,  par  la  perte  de  sang  si  elle  ne  Test 
point. 

Divers  chirurgiens,  allant  plus  loin  que  Howse,  ont  cherch^  a 
assurer  Themostase  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Cette 
pratique  a  reussi  a  Liddeir,  et  dans  un  cas  de  Ransohoff",  I'he- 
morrhagie meningee  ne  s'etait  pas  reproduite  lorsque  I'opere  — 
atteint  de  septico-pyohemie  —  a  succombe  a  une  hemorrhagic 
secondaire,  au  niveau  de  la  ligature. 

Nous  croyons  neanmoins  que  cette  operation  est  pen  rationnelle. 

Si  Ton  etait  contraint,  faute  de  mieux,  de  recourira  une  ligature 
a  distance,  et  si  la  compression  digitate  echouait,  on  devrait  plutot 
lier  la  carotide  externe.  Dans  un  cas  de  Howse,  cette  ligature  a 
bien  arrete  Fhemorrhagie. 

Mais  cette  ligature  n'est  pas,  elle  non  plus,  la  methode  de 
choix,  et  notre  but  doitetre  d'agir  directement  dans  le  foyer  trauma- 
ticjuc  initial,  de  voir  et  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  dechire. 

(Vest  precise'ment  cette  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  qui 
est     plus  souvent  impossible  lorsqu'on  trepane,  sans  autre  forme 

1.  Lii.DKi.T.,  Hie  am.  .lourn.  of  wed.  sc.,  Philad.,  1881,  t.  LXXXI,  p.  344. 
'2.  Uansoiu.kk.  Am.  surf/.  Assoc.,  1890,  p.  167. 
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de  proces,  soit  sur  la  zone  rolandique,  soit  sur  le  centre  de  la  zone 
d^collable.  En  effet,  la  branche  rompue  n'occupe  en  general  pas  le 
centre  de  la  zone  decoUee.  Le  plus  souvent,  an  contraire,  elle  est 
situ^e  vers  sa  peripherie.  Aussi,  apres  avoir  enleve  le  caillot,  se 
trouve-t-on  en  presence  d'une  poche  plus  ou  moins  vaste,  ou  Ton 
n'a  acces  que  par  un  petit  orifice,  en  sorte  que  Ton  voit  a  peine  si 
le  sang  coule  en  haut  ou  en  bas,  en  avant  ou  en  arriere.  Quant  a 
lier  le  vaisseau,  a  le  saisir  meme  dans  une  pince  qu'on  laisserait  a 
demeure,  la  plupartdu  temps  il  n'en  saurait  etre  question. 

On  aurait  tort  de  s'en  inquieter  outre  mesure,  car  apres  des  trepa- 
nations ou  Ton  n'a  puatteindre  la  meningee  elle-meme,  on  a  eu  de 
nombreux  succes  par  le  tamponnement  d  la  gaze  iodoformee ;  ainsi 
dans  le  cas  d(^ja  cite  de  Rocliet,  dans  des  observations  de  Kron- 
lein\  de  Irving'-.  D'une  maniere  generate,  cette  methode  a  donn^ 
de  bons  resultats. 

On  pourrait  craindre  que  de  la  sorte  le  cerveau  n'eut  etd  soulage 
d'une  compression  que  pour  en  subir  une  autre  :  mais  les  fails 
demontrent  que  celle-ci,  tout  en  restant  eflicace,  pent  etre  reglee  de 
faQon  a  etre  supportee,  au  moins  pendant  les  vingt-quatre  a  qua- 
rante-huit  heures  necessaires  a  I'hemostase.  Une  observation  de 
Routier  est  interessante  a  ce  point  de  vue  :  apres  I'operation,  le 
coma  et  Fhemiplegie  furent  remplaces  par  de  I'aphasie,  qui  cessa 
le  lendemain  lorsqu'on  eut  retire  la  meche  de  gaze 

Dans  le  cas  de  RansohofF,  au  neuvieme  jour  il  survint  une  hemor- 
rhagic secondaire  profuse  :  c'est  pour  cela  que  fut  entreprise  la 
ligature  de  la  carotide  dont  nous  avons  deja  parte.  Mais  il  est  loin 
d'etre  prouv(^  que  Ton  puisse  accuser  le  tamponnement  de  cette 
solidite  insuffisante  de  I'hemostase,  car  I'asepsie  de  la  premiere 
intervention  est  douteuse,  la  septicite  de  la  seconde  ayant  etd  assez 
grande  pour  causer  la  mort  par  pyohemie. 

Done,  le  tamponnement  est  efficace;  bien  fait,  il  n'est  pas  dan- 
gereux,  mais  il  donne  une  securite  bien  moindre  que  la  ligature 
directe  du  vaisseau  lese.  C'est  vers  la  realisation  de  cette  ligature 

1.  Kronlein,  jReanzow  c/e*  med.  suisses,  1890.  D'apres  Mercrecli  medical,  1890,  p.  280. 

2.  Irving,  The  Lancet,  London,  6  Janvier  1894,  t.  I,  p.  18.  Guerison, 

3.  Observation  publiee  dans  la  these  deja  citee  de  Duchaine,  p.  93. 
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que  devront  etre  diriges  nos  efforts,  et  pour  atteindre  ce  but  on  a 
conseille  de  trepaner  en  des  endroits  determines^  pour  arriver  sans 
coup  ferir  sur  la  meningee  moycnnc  rompue,  par  une  sorte  de 
ligature  rdglee,  pour  ainsi  dire.  Ce  qui  complique  la  question, 
c'est  d'abord  la  difficulte,  sinon  I'impossibilite  frequente  de  lier 
I'artere  contenue  dans  la  dure-mere ;  c'est  I'incertitude  oii  nous 
sommes,  sur  le  siege  exact  de  la  plaie  arterielle. 

La  premiere  objection  est  d'ordre  secondaire  :  si  on  avail  sous 
les  yeux  la  plaie  vasculaire,  on  serait  bien  sur  d'arreter  le  sang, 
car  a  defaut  de  la  ligature  on  agirait  avec  certitude  par  la  forci- 
pressure  S  par  un  tamponnement  localise,  par  une  ligature  en  chaine 
avec  un  fil  double  passe  sous  le  vaisseau  et  la  dure-mere,  avec  I'ai- 
guille  de  Reverdin,  par  un  petit  bouchon  de  cire. 

La  porte'e  de  la  deuxienie  objection  est  plus  grande.  Aussia-t-on 
cherche  a  la  diminuer  en  etablissant,  par  des  autopsies  bien  con- 
duites,  quel  est  le  siege  ordinaire  de  la  dechirure  arterielle,  et 
Jacobson  conclut  qu'il  est  le  plus  souvent  sur  la  branche  anterieure 
de  I'artere,  vers  Tangle  antero-inferieur  du  parietal  par  conse- 
([ucnt,  quelquefois  sur  la  branche  posterieure,  exceptionnellement 
sur  le  tronc  nieme-.  La  regie  doit  done  etre,  sauf  indication  particu- 
liere,  d'aller  a  la  recherche  de  la  branche  anterieure  de  la  mening^e 
moyenne.  Mais  si  a  ce  niveau  on  ne  trouve  rien,  on  ne  devra  pas 
SB  decourager,  et  une  seconde  couronne  permettra  d'aborder  la 
branche  posterieure  :  chez  un  de  ses  malades,  en  effet,  apres  une 
trt^panation  blanche  en  avant,  Krdnlein  a  constate  a  I'autopsie 
([iTil  existait  un  epanchement  de  la  branche  posterieure.  Cette 
conduite  sera  surtout  justifiee  si  le  coup  a  port6  sur  la  region 
parieto-occipitale. 

Ainsi,  en  I'absence  de  tout  signe  special,  c'est  par  nos  connais- 
sances  anatomiques  que  nous  devrons  etre  guides,  pour  entre- 
prendre  une  veritable  ligature  d'arlere  au  lieu  d'election. 

1.  Ainsi  dans  nn  cas  tie  Bland  Sutton,  Clin.  Soc.  of  Loiidon,  1892,  t.  XXV,  p.  102. 
Voycz  plus  loin  un  cas  de  Sonnenburg,  pnblie  par  Stroke. 

2.  Jacobson  sur  60  autopsies  en  trouve  il  est  vrai  33  ou  on  note  seulement  que  la 
nipture  atteint  la  meningee  moyenne  ou  «  une  de  ses  branches  »,  sans  aucune 
dt  tonuination  plus  exacte;  et  il  y  en  a  en  outre  1 1  oil  il  n'y  a  rien  de  precis  sur  le 
vaisseau  lose. 
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Pour  decouvrir  la  branche  anterieure  de  la  meningee  moyenne, 
Jacobson  pense  qu'on  se  trouverait  la  plupart  du  temps  trop  en 
avant,  et  surtout  trop  bas  si  on  trepanait,  comme  le  veut  Holden, 
a  12  millimetres  (1/2  pouce  au-dessus)  et  a  37  millimetres 
(1  pouce  1/2)  en  arriere  de  Fapophyse  orbitaire  externe.  C'est  seu- 
lement  si  la  dilatation  pupillaire  du  cote  blesse  indique  que  I'dpan- 
chement,  comprimant  la  troisi^me  paire.  s'^tend  vers  la  base,  qu'il 


Fig.  49,  —  Recherche  de  la  m^ning^e  moyenne  (proc6d6  do  Kronlein). 

pp,  ligne  passant  par  le  bord  sus-orbitaire  et  parallfele  k  hh,  qui  reunit  le  bord  inf(5rieur 
de  I'orbite  au  conduit  auditif  externe.  Sur  p/),  la  branche  anterieure  est  bi  3-4  centimetres 
en  arriere  de  Tapophyse  orbitaire  externe ;  la  branche  post(5rieure,  au  point  d'intersection 
avec  la  verticale  passant  imm^diatement  en  arriere  de  I'apophyse  mastoide. 


faudra  ouvrir  le  crane  a  ce  point.  Sauf  ce  cas,  le  lieu  d'dlection 
est  a  4  ou  5  centimetres  a  la  fois  en  arriere  et  au-dessus  de 
Tapophyse  orbitaire  externe. 

D'apres  Kronlein,  il  faut  alter  a  3-4  centimetres  en  arriere  de 
cette  apophyse,  sur  I'liorizontale  prolongeant  le  rebord  orbitaire 
supdrieur. 


LIGATURE  DE  LA  MENINGEE  MOYENNE 


177 


Le  proct^fle  de  Vogt  ^  est  le  siiivant  :  pour  trouver  la  branche 
ant^rieure  de  la  meningee  moyenne,  on  trace  une  ligne  hori- 
zon tale  a  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  I'arcade  zygoma tique, 
une  ligne  verticale  a  1  pouce  en  arriere  de  I'apophyse  fronto- 
sphdnoidale  de  I'os  malaire,  et  on  trepane  dans  le  quadrant  post^ro- 
superieur  de  cette  croix^ 

Quant  a  la  branche  posterieure,  si  quelque  indice  special  faisait 
soupQonner  sa  lesion,  Gerard  Marchant  nous  a  appris  qu'elle  est  a 


Fi(i.  50.  —  Recherche  de  la  branche  ant^rieure  de  la  niening^e  moyenne 
(Proc^d6  de  P.  Vogt). 

83  millimetres  en  arriere  de  I'apophyse  orbitaire  externe  chez 
riiomme,  a  76  millimetres  chez  la  femme,  croisee  sur  son  trajet 
l)ar  Taxe  vertical  de  la  mastoide. 

Steiner^  a  donne  recemment  les  regies  suivantes  : 
l"  Branche  anlerieure  :  tracer  une  ligne  de  la  glabelle  a  la  pointe 
do  Fapophyse  mastoide;  en  son  milieu,  elever  une  perpendiculaire 
qui  coupe,  sur  Tangle  antero-inferieur  du  parietal,  I'horizonlale 
passant  par  le  sommet  de  la  glabelle. 

1.  p.  VooT,  Beitr.  z.  Syrapt.  und  Therap.  complicierter  Schadelverletzungen.  Z)ez^^. 
7^11.  /.  Chir.,  Leipzig,  1872,  t.  II,  p.  165. 
1.  Voy.  p.  03  la  figure  representant  le  precede  de  Chipault. 

3.  Steiner,  Zur  chir.  Auat.  der  Art.  men.  media.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894, 
t.  XLVllI,  fasc.  1,  p.  101. 
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2°  Branche  posterieure  :  a  rintersection  de  cette  horizontale  et 
de  la  vertical e  passant  en  avant  de  I'apophyse  mastoide. 

Tels  sont  les  precedes,  en  somnie  assez  concordants,  que  Ton  a 
preconises.  Quand  convient-ils  de  ies  appliquer? 

Sans  con  teste,  ils  sont  seuls  de  mise  lorsqu'il  n'y  a  aucun  signe 
ext^rieur  permettant  de  diagnostiquer  une  fracture,  de  reconnaitre 
meme  quel  a  ete  le  lieu  d'application  de  la  violence.  Quelquefois, 
en  effet,  les  ruptures  de  la  meningee  moyenne  ont  lieu  sans  frac- 
ture, par  contre-coup  pour  ainsi  dire,  si  bien  qu'on  en  a  vu  sidger 
du  cote  oppose  a  celui  qui  avail  recu  le  choc 

Cette  opinion  a  ete  combattue,  et  pour  certains  auteurs,  pour 
Gerard  Marchant  par  exemple,  c'est  toujours  sur  le  trajet  d'une 
fracture  que  I'artere  est  decliiree.  Elle  est  exacte,  cependant.  De 
ces  epanchements  sans  fracture.  Jacobson  cite  7  observations,  dont 
4  avec  autopsie,  et  3  moins  demonstratives,  puisque  lesmalades  ont 
gueri ;  et  parmi  ces  dernieres  il  est  a  noter  que  dans  celle  de  Cock ' 
—  qui  remonte  a  1842  —  au  cours  de  la  trepanation  on  a  rugind 
avec  soin  I'os  sans  y  voir  la  moindre  fissure.  Dans  un  cas  du  a 
Bryant,  on  a  constate,  a  I'autopsie,  que  repanchement  occupait 
le  cotd  oppose  a  la  fracture.  II  est  a  noter  que  chez  ces  malades  la 
violence  causale  a  ete  lege  re,  tres  legere  meme  chez  les  deux 
malades  d'Erichsen,  qui  ont  succombe'  pour  s'etre  cogne  la  tete 
contre  le  mur,  en  tombant  dans  un  escalier. 

Plusieurs  des  faits  que  nous  venous  de  citer  sont  relatifs  a  des 
adultes,  et  cela  infirme  I'assertion  de  C.-E.  Ruth  2,  pour  qui  les 
Epanchements  sanguins  intracraniens  ne  peuvent  se  produire  sans 
fracture  que  chez  I'enfant. 

Si  nous  nous  plagons  au  point  de  vue  exclusivement  pratique, 
des  faits  precedents  nous  devons  rapprocher  ceux  ou  Fart^re  est 
ddchiree  par  une  esquille  provenant  d'une  fracture  limitde  a  la 

1.  FoRMAD  (Intracranial  hcemorrhage ;  recorded  classificatioD  of  143  consecutive 
fatal  cases.  Jouvn  of  the  Am.  mecl.  Ass.,  Chicago,  1886,  t.  XII,  p.  73)  pense  qu'on  a 
exagere  la  rarete  de  ces  faits. 

2.  Cock,  Guy's  Hosp.  Rep.,  London,  1842,  p.  157. 

3.  C.  E.  Ruth,  Jouni.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  6  fev.  1892,  t.  XVIII,  p.  164. 
Dans  son  observation  personnelle,  il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans,trepane  avec  succ^s 
au  quatrieme  jour. 
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table  interne.  Jacobson,  qui  en  rapporte  une  observation  person- 
nelle,  en  cite  d'autres  dues  a  Edwards,  a  Plimmer,  a  Bryant. 

Dans  les  conditions  que  nous  venous  de  passer  en  revue,  on  doit 
savoir  operer  en  dehors  de  tout  renseignement  autre  qu'un  exa- 
men  pour  ainsi  dire  veterinaire  du  blesse.  En  I'absence  de  tout 
commemoratif,  de  tout  signe  exterieurement  appreciable,  on  try- 
pan era  du  cote  oppose  a  Themipl^gie^,  du  c6t6,  au  contraire, 
on  la  pupille  est  dilatee,  et  il  sera  alors  raisonnable  de  chercher, 
au  lieu  d'election,  la  branche  anterieure,  puis,  si  cela  est  ndces- 
saire,  la  branche  posterieure  de  la  meningee  moyenne-. 

Mais  dans  bien  des  cas,  la  region  du  crane  qui  a  subi  la  violence 
presentera  des  alterations  plus  ou  moins  nettes,  et  nous  croyons 
que  hi  conduite  la  plus  sensee  consiste  a  tenir  compte  de  ces  con- 
statations  physiques,  en  les  rapprochant  de  ce  que  nous  savons  en 
anatomic  pathologique  et  en  localisations  cerebrales.  G'est  dire 
que  nous  ne  conseillons  pas  de  prendre  au  pied  de  la  lettre  la  divi- 
sion que  nous  avons  choisie  pour  la  commodite  de  I'exposition 
didactique,  selon  qu\m  trauma  cranien  s'accompagne  ou  non  de 
signes  exterieurement  appreciables.  Comme  toujours  en  clinique, 
nos  determinations  doivent  etre  commandees  par  un  ensemble 
de   connaissances  varices,  associees  en  proportions  variables. 

Soit,  par  exemple,  un  malade  atteint  d'une  fracture  avec  plaie 
do  la  region  temporo-parietale,  avec  coma  secondaire  et  avec  h^mi- 
plegie  progressive  du  meme  cote  :  nous  sommes  en  droit  de  con- 
clure  a  un  epancliement  par  contre-coup,  plus  frequent  que  Tab- 
sence  de  decussation  des  pyramides.  Si  la  fracture  est  de  celles 
(jui  par  elles-memes  necessitent  le  trepan,  que  Ton  commence  par 
eUe,  si  Ton  veut ;  mais  si  cette  indication  n'existe  pas,  que  Ton 
aillc  d'emblee  k  la  meningee  moyenne  du  c6i6  oppose. 

Supposons,  au  contraire,  un  blesse  chez  lequel  I'h^miplegie 
oxiste  du  cotd  oppose  a  la  fracture,  celle-ci  etant  reconnaissable 
a  des  signes  ext(^rieurs  ;  nous  croyons   qu'on  aurait  tort  de 

1.  Nous  rappellerons  cepentlant  l  observalion  de  M.  MouUin;  voy.  p.  167. 

-.  On  peut  se  donner  plus  de  jour  par  le  procede  de  resection  osteoplastique  de 
\\  ai:ner,  receuiment  applique  avec  succes  par  son  auteur  (Berlin.  klin.Woch.,  1895, 
1>.  138). 
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n^gliger  cette  fracture  pour  aller,  a  quelques  centimetres  de  la,  lier 
]a  meningde  au  lieu  d'election.  Ge  serail  bien,  si  la  rupture  portait 
toujours  sur  une  branche  determinee  de  la  meningee.  Mais,  par 
malheur,  il  n'en  est  pas  ainsi;  il  est  meme  loin  d'etre  constant  que 
la  rupture  atteigne  une  branche  quelconque  de  la  mening^e.  Pour- 
quoi  done,  si  Ton  peutfaire  autrement,  s'exposer  a  echouer  pour  le 
cas,  rare  sans  doute  mais  possible,  ou  I'hemorrhagie  vient  d'un 
sinus,  d'un  vaisseau  de  la  pie-mere?  Or,  s'il  existe  une  fracture,  on 
dvitera  presque  toujours  cet  echec,  si  Ton  prend  pour  guide  la  fissure 
cranienne,  sur  le  passage  de  laquelle  se  trouve  presque  toujours  le 
vaisseau  dechire.  Ainsi,  I'un  de  nous  a  trepane  un  enfant  chez 
lequel  le  vaisseau  rompu  etait  bien  situe  sur  le  trajet  d'une  frac- 
ture du  parietal,  mais  appartenait  a  la  pie-mere,  et  le  sang,  pour 
se  collecter  entre  le  crane  et  la  dure-mere,  avait  passe  a  travers 
une  ddchirure  de  cette  derniere  membrane.  En  trepanant  au  lieu 
dit  d'election,  on  aurait  meconnu  la  source  de  I'hemorrhagie. 

Observation  IX.  —  Fpanchement  sanguin  traumaiique ;  trepanation; 
7nort.  (A.  Broca)  (observation  inedite  recueillie  par  M.  Manson, 
interne  des  hdpitaux). 

Plouga...,  Henri,  neuf  ans,  le  31  mai  a  ete  releve  a  niidi  au  bas  de 
I'escalier  ou  il  avait  fait  une  chute  d'une  hauteur  qui  n'a  pu  etre  pre- 
cisee.  Quelques  instants  apres,  fut  examine  par  un  medecin  qui  le  trouva 
sans  connaissance,  dans  la  resolution.  On  ne  constata  a  ce  moment  que 
des  excoriations  du  cuir  chevelu  sur  Focciput  et  sur  le  parietal  gauche. 
Fouls  assez  lent  et  reguher. 

Le  soir,  a  huit  heures,  les  pupilles  etaient  egales,  moyennement  dila- 
tees.  Les  yeux,  mobiles,  se  portaient  de  preference  vers  la  gauche.  Aucun 
symptome  de  paralysie  des  membres  ni  de  la  face.  Fouls  bon,  reguUer, 
respiration  calme. 

Une  tumefaction  assez  prononcee  etait  apparue  a  la  region  temporale 
gauche. 

Le  matin,  1"  juin.  la  tumefaction  est  tres accrue,  les  membres  droits 
ainsi  que  le  c6te  droit  de  la  face  sont  completement  paralyses.  Les  pu- 
pilles sent  inegales ;  la  gauche  est  tres  dilatee.  L'enfant  a  donne  quelques 
signes  de  connaissance  pendant  la  nuit. 

II  entre  a  I'hopital  Trousseau  a  onze  heures  du  matin.  Les  symptomes 
sont  ceux  indiques  plus  haut.  L'enfant  ne  repond  a  aucune  question  ; 
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c6le  droit  paralyse  ;  piipille  gauche  dilatee,  ne  reagissant  pas.  Tempera- 
ture, 37", 4. 

Pensaiit  a  une  compression  de  rhemispliere  gauche  par  epanchement 
sanguin  progressivement  croissant  dopuis  hi  chute,  M.  Broca  fait  dans 
la  region  temporale  un  grand  laml^eau  a  convexite  superieure,  et  apres 
avoir  decolle  les parties molles  a  la  rugine,  constate  qu'il  n'y  a  rien  sur 
I'ecaille  du  temporal,  mais  que  sur  le  parietal  gauche  on  voit  un  trait 
de  fracture  remonter  depuis  le  l^ord  inferieur  J  usque  vers  le  bord 
superieur  de  cet  os.  Un  oritice,  large  comme  une  piece  de  5  francs 
environ,  est  fait  a  lapince-gouge,  sur  la  levre  anterieure  du  trait  de  frac- 
ture. On  trouve  un  caillot  volumineux,  noir,  qui  est  enleve  avec  le 
doigt  introduit  par  Torifice  de  trepanation.  Le  decollement  a  eu  lieu  en 
haut  et  en  avant. 

Le  cerveau  decomprime  revient  rapidement  a  son  volume.  La  dure- 
mere  est  dechiree,  etpar  saplaie,  on  voit  couler  du  sang  en  assezgrande 
abondance:  iin  pen  de  substance  cere])rale  contuse  fait  issue  par  la  plaie 
de  la  dure-mere.  Deux  arterioles  de  hi  pie-mere  qui  donnent  en  jetsont 
liees,  et  a  partir  de  ce  moment  toute  hemorrhagie  cesse.  Sutures  de  la 
peau.  Drain.  Pansement. 

Immediatement  on  constate  que  la  paralysie  a  disparu  dans  le  c6te 
droit,  et  I'enfant,  presque  reveille,  repond  par  des  mouvements  au:x 
pi({ures  d'epingle. 

La  pupille  gauche  est  revenue  presque  a  Tetat  normal.  Pouls  tres 
petit  et  tres  frequent. 

L'apres-midi,  Lenfant  a  ete  tres  agite,  remnant  les  mend^res  des  deux 
c6les  et  les  portant  a  sa  tete.  II  na  pas  pu  parler.  Mais  lorsque  ses 
parents  sont  venus  le  voir,  il  comprenait  les  paroles  qu'on  lui  adressait 
et  executait  les  mouvements  demandes.  Pas  de  vomissements. 

Morta4h.  1/2. 

A  Lautopsie,  le  trait  de  fracture  empiete  sur  Fecaille  de  Toccipital, 
mais  il  n'y  a  aucune  propagation  a  la  base  du  crane.  L'hemisphere  gau- 
che est  reconvert  d'un  caillot  sanguin.  A  la  coupe,  on  ne  trouve  aucun 
epanchement  intracerebral.  Pas  de  contusion  cerebrale  apparente, 
sauf  la  dechirure  constatee  au  niveau  du  point  ou  les  arterioles  de  la 
pie-mere  out  ete  liees. 

Nous  concluons  done  que,  si  Ton  constate  I'existence  de  plieno- 
ni5nes  locaux,  tels  que  plaie  du  cuir  chevelu,  fissure  cranienne, 
enfoncement,  epanchement  sanguin  soulevant  la  region  lemporo- 
pari^tale,  il  est  sage  d'en  tenir  compte,  et  nous  devons  insister  sur 
ia  valour  de  cos  divers  signes. 


182 


EPANGHEMENTS  SANGUINS  HORS  DE  LA  DURE-MERE 


S'il  y  a  uue  plaie,  an  cas  assez  special  est  celui  des  perforations 
traumatiques  soit  par  balle,  soil  par  instrument  piquant.  Nous 
avons  deja  dit,  en  parlantdes  plaies  par  balles  de  revolver,  que  dans 
les  perforations  par  coup  de  feu,  la  compression  cerebrate  par  epan- 
chement  sanguin  est  rare,  le  sang  trouvant  a  s'ecouler  au  dehors 
par  Forifice  cranien  :  des  fails  de  ce  genre  —  ou  le  coup  vulnerant 
^tait  une  balle  de  mousquet — sont  dus  a  Guthrie.  Jacobson,  qui  les 
rapporte,  en  cite  d'autres  ou  le  crane  avait  ete  perfore  par  un  coup 
d'^pee  (A.  Hewett)  par  un  coup  de  poker  (Wilkes);  nous  allons  en 
relater  deux,  dus  a  Schneider,  a  Ball,  ou  it  s'agissait  d'un  coup  de 
couteau  ou  de  canif. 

Avec  une  plaie  de  cette  espece,  ou  les  fissures  irradiees  autour 
de  la  perforation  osseuse  ne  sdnt  pas  frequentes,  c'est  evidemment 
sur  le  trajet  parcouru  par  I'instrument  vulnerant  que  Ton  doit  cher- 
cher  le  vaisseau  blesse.  L'hesitation  n'est  done  pas  permise,  et  Ton 
doit  prendre  la  petite  plaie  exterieure  pour  centre  de  la  trepana- 
tion. D'autant  mieux  qu'on  ignore  absolument  si  la  source  de  The- 
morrhagie  est  a  la  face  externe  ou  a  la  face  interne  de  la  dure- 
mfere,  et  c'est  ainsi  que  Schneider  et  Ball  ont  ete  conduits  tons  deux 
jusqu'a  la  substance  cerebrate. 

Dans  les  fractures  importantes,  avec  large  plaie,  le  mecanisme 
est  g^n^ralement  tout  autre  :  du  point  frappe  partent  des  fissures 
irradiees,  et  sur  le  trajet  de  I'une  d'elles  un  vaisseau  plus  ou  moins 
important  a  ete  rompu.  Si  la  fracture  est  grave,  avec  deplacement  et 
^cartement  des  fragments,  I'epanchement  sanguin  est  rare  \  parce 
quele  sang  s'ecoule  au  dehors,  et  d'ailleurs  la  fracture  indiqueaelle 
seule  I'intervention.  Mais  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  et  si  I'indication  est 
fournie  par  les  symptomes  fonctionnels  de  la  compression  cere- 
brate, on  devra  alter  a  la  fracture,  bien  ruginer  I'os  pour  mettre  a 
nu  la  fissure,  le  long  de  laquelle  on  cherchera  le  vaisseau.  En  cas 
de  doute,  on  s'orientera  de  preference  vers  la  branche  anterieure 
de  la  meningee  moyenne,  mais  la  plupart  du  temps  on  pourra 
Tester  aux  environs  du  foyer  traumatique  initial.  C'est  ce  qui  eut  lieu 

1.  Voyez  par  exemple  une  observation  de  Brunner,  Corr.  Bl.f.  Schw.  Aerzte,  1888, 
n°  12,  p.  361.  (Obs.  II).  Brunner  a  public  deux  autres  observations,  une  guerison,une 
mort. 
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pour  une  fracture  par  coupde  pied  de  mule  au  front,  chez  un  opere 
de  Redman^Par  contre, Sonnenburg^  parti  d\me  plaie  occipitale, 
un  peu  en  arri^re  de  la  bosse  parietale,  Irouva  une  fissure  osseuse, 
et  dut  se  porter  fort  loin  en  avant  pour  atteindre  la  meningee. 

La  conduite,  naturellement,  est  bien  plus  facile  a  regler  lorsque 
la  fracture,  accompagnee  de  plaie  et  de  compression  cerebrate, 
occupe  la  region  oij  passe  une  des  branches  de  la  meningee  :  ainsi, 
chez  un  malade  qui  fut  opere  par  Giifen^,  pour  un  coup  de  hachette 
au  niveau  de  la  jonction  du  temporal,  du  frontal  et  du  parietal 
droits,  il  n'y  avait  aucun  enfoncement  du  crane,  mais  une  fracture 
^tendue  de  la  table  interne,  avec  esquille  ayant  sectionne  la  bran- 
che  ant^rieure  de  la  meningee. 

Nous  n'aurions  qu'a  r^peter  tout  ce  qui  precede  pour  les  enfon- 
cements  sans  plaie  \  si  nous  n'avions  deja  dit  qu'a  nos  yeux  tout 
enfoncement  cranien  est  a  lui  seul  une  indication  operatoire.  II 
faut  done,  en  tout  6iRi  de  cause,  relever  les  fragments,  et  n'aller 
ailleurs  que  si  on  n'a  pas  trouve,  a  ce  niveau,  des  lesions  suffi- 
santes  pour  expliquer  les  symptomes  observes. 

Des  considerations  analogues  s'appliquent  aux  cas,  a  evolution 
lente,  ou  les  accidents  cerebraux  sont  assez  moderes  et  assez  tardifs 
pour  qu'au  moment  oii  le  chirurgien  est  appele  a  intervenir,  il 
puisse,  comme  Riegner  %  sentir  une  fissure  assez  largement  ecartee. 
Mais  comment  se  comporter,  lorsqu'on  doit  intervenir  a  un  moment 
oil  les  parties  molles  sont  soulevees  par  un  epanchement  sanguin, 
qui  empeche  toute  palpation  profonde  ?  C'est  alors  que  Ton  est  sou- 
vent  en  droit  de  chercher  la  meningee  au  lieu  d'election  :  mais 
souvent  aussi,  le  mieux  sera  de  mettre  I'os  largement  a  nu  dans  la 
region  suspecte,  et  d'examiner,  apres  ruginatioii  complete,  s'il  n'y 
a  pas  une  fissure,  au  niveau  de  laquelle  on  appliquerait  une  cou- 
ronne  de  trypan.  Nous  avons  d^ja  dit  que  de  la  sorte,  sous  une 

1.  Redmann,  Med.  News,  Philad.,  21  mars  1891,  t.  LVIU,  p.  319.  (Guerison). 

2.  Stkoke,  Berl.  kl.  Woch.,  22  aout  1892,  n"  34,  p.  860.  Pince  a  deiiieure. (Guerison). 

3.  E.  GiFFKN,  Med.  Newy,  Philad.,  14  oct.  1893,  t.  LXIII,       16,  p.  437.  Guerison. 

4.  JuHxsoN,  Med.  Neivs,  Philad.,  18  nov.  1893,  t.  LXllI,  p.  577.  Observation  d'une 
i  fillede  onze  ans  qui,  en  tombant  d'un  pommier,  se  fit  un  enfoncemeDt  entre  le  frontal 

et  le  parietal  droit.  Coma  secondaire.  Trepanation,  guerison. 

•  i.  RiEGNEK,  Deul.  med.  Woch..  Leipzig,  1893,  n°  28,  p.  (i66.  11  s'agit  dans  ce  cas 
d  im  Epanchement  situ6  a  I'interieur  de  la  dure-mere.  Voy.  plus  loin,  p.  185.) 
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fracture  de  la  fosse  temporo-parietale.  Tun  de  nous  avait  trouve 
un  hematome  extradure-merien,  du  a  la  division  d'une  arteriole 
de  la  pie-mere,  la  dure-mere  etant  dechiree.  Si  la  lesion  occupe 
une  autre  region  du  crane,  on  hesitera  davantage,  mais  on  n'ou- 
bliera  pas  que  Th.  Stoker  ^  a  fort  bien  reussi  en  trepanant  sur  une 
contusion  siegeant  au  niveau  de  la  partie  superieure  de  la  zone 
rolandique. 

II  y  a  enfin  des  cas  dans  lesquels  on  serait  tente  de  declarer,  au 
premier  abord,  qu'il  n'y  a  aucun  signe  exterieurement  appreciable, 
et  ou  cependant  un  examen  minutieux  du  malade  conduit  a  des 
constatations  fort  importantes.  Assez  souvent,  en  effet,  par  des  pres- 
sions  localisees  methodiquement  exercees,  on  arrive  a  determiner 
avec  une  approximation  stiffisante,  le  cuir  chevelu  etant  intaci, 
s'il  y  a  une  fissure  et  quel  est  son  trajet.  Dans  une  region  ou  par- 
fois,  malgr^  un  coma  assez  accentue,  le  blesse  porte  automatique- 
ment  la  main,  onprovoquepar  des  pressions,  suruneligne  toujours 
la  meme,  des  mouvements  de  defense,  une  grimace  du  patient.  Que 
Ton  marque  alors  cette  ligne,  ou  siege  probablement  une  fissure, 
et  que  Ton  en  tienne  grand  compte  si  les  symptomes  de  la  com- 
pression cerebrate  requierent  a  un  moment  donne  I'intervention-. 

Dans  cette  revue  des  signes  exterieurs  capables  de  guider  le  chi- 
rurgien,  dont  I'intervention  est  appelee  par  des  symptomes  cere- 
braux,  nous  avons  serie  les  Idsions  par  intensity  graduellement 
d^croissante,  et  nous  sommes  finalement  arrives  a  des  fails  que 
Ton  pourrait  presque  aussi  bien  faire  rentrer  dans  la  categoric  de 
ceux  ou  il  n'y  a  pas  de  signes  exterieurs.  La  conclusion  a  tirer  est, 
croyons-nous,  que  chez  un  blesse  atteint  de  compression  cerebrate 
par  ^panchement  sanguin,  il  ne  faut  pas  se  bater  de  decouvrir  au 
lieu  d'(^lection  une  des  deux  branches  de  la  meningee  moyenne. 
Un  examen  local  des  plus  precis  est  indispensable,  grace  auqiiel 
on  reconnaitra  assez  souvent  Texistence  d'une  fissure,  repere  pre- 
cieux  pour  la  trepanation. 

1.  Th.  Stoker,  Dublin  Journ.  of  mecl.  sc.,  1888,  t.  XGVI,  p.  239.  Trepanation  au 
neuvieme  jour. 

2.  Voyez  a  cet  egard  une  observation  de  Peyrot,  rapportee  par  Decressac,  TMse 
de  doct.,  Paris,  1890,  p.  134. 
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Cetto  conduite  a  deja  ete  jiistifiee  par  certains  epanchements 
extradure-meriens  dus  a  la  dechinire  de  vaisseanx  de  la  pie-mere. 
Ge  que  nous  allons  dire  sur  les  epanchements  situes  a  I'interieur 
de  la  dure-mere  la  juslifiera,  croyons-nous,  mieux  encore. 

3.  Epanchements  sangiiins  a  I'interieur  de  la  dure-mere .  —  Les 
epanchements  sanguins  a  i'interieur  de  la  dure-mere  sont  loin 
d'etre  aussi  frequents  que  les  precedents.  On  ne  sauraitdire,  toute- 
fois,  qu'ils  soientexceptionnels mais  ce  qui  est  malheureusement 
exact,  c'est  que  trop  souvent,  tirant  leur  origine  d\in  foyer  de  con- 
tusion c^rebrale  grave,  ils  sont  le  resuitat  d'une  lesion  irremediable. 
Cependant,  on  aurait  tort  de  porter  un  pronostic  trop  sombre, 
comme  on  le  faisait  naguere  encore,  pour  prouver  que  les  Epanche- 
ments sanguins  intracraniens  etaient  au-dessus  des  ressources  de 
I'art  et  qu'il  falhiit  renoncer  a  la  trdpanation. 

La  plupart  du  temps,  le  diagnostic  exact  du  siege  de  I'epanche- 
ment  sanguin,  a  I'exterieur  ou  a  I'interieur  de  la  dure-mere,  restera 
impossible.  En  se  reportant  aux  observations  que  nous  allons 
signaler,  on  constatera  aisement  que  la  symptomatologie  n'a  rien 
de  bien  special :  on  ne  pent  meme  pas  dire  que  les  phenomenes 
d'oxcitation,  ]i(^s  a  la  contusion  cerebrale,  soient  ici  particuliere- 
ment  frequents.  Avec  ou  sans  contusion,  on  les  observe  a  pen  pres 
Egalement  dans  les  deux  varietes.  C'est  pour  cela  que  nous  avons 
tait  une  Etude  clinique  commune  pour  ces  deux  varietes,  et  nous 
n'avons  a  nous  occuper  ici  que  des  indications  operatoires. 

La  question  doit  se  poser  de  la  maniere  suivante  :  etant  donne 
un  sujet  chez  lequel  nous  avons  diagnostique  une  compression 
cErEbrale  par  epanchement  sanguin,  comment  devons-nous  nous 
comporter  si  nous  ne  trouvons  pas  cet  epanchement  entre  I'os  et 
hi  dure-mere,  apres  avoir  opere  selon  les  regies  indiquees  dans  le 
paragraphe  prEcEdent? 

A  cela  nous  repondons  sans  hcsiter  :  il  faut  inciser  la  dure-mere 
et  explorer  hi  subslance  corticate.  Gette  pratique  est  loin  d'etre 

1.  Pendant  que  nous  corrigooiis  les  Opreuvcs  de  co  livre,  nous  trouvons  dans 
\\\mer.  Journ.  of  med.  sc.,  Pliilad.,  avril  1895,  t.  GIX,  n^  4,  p.  379,  un  memoire  oil 
(lii.-L.  ScLDDBK  et  Fred.-B.  Lund  (de  Boston)  resument  21  observations  de  cette 
ospece.  Ils  ajouteiit  aussi  21  observations  de  rupture  de  la  meningee  a  celles  qu'a 
reuuies  Jarobson. 
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nouvelle,  puisque  dans  un  instant  nous  allons  la  voir  mise  en 
oeuvre,  avec  succes,  par  Morand. 

La  nettet^  de  Vindication  depend  de  plusieurs  facteurs,  et  il 
importe  de  cat^goriser  les  faits. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  oii,  apres  une  perforation  limitde 
du  cr^ne,  on  constate  des  symptomes  de  compression,  avec  ou 
sans  symptome  de  localisation.  Ici  la  conduite  a  suivre  ne 
saurait  etre  discutee.  C'est  celle  que  nous  avons  indiquee  a 
propos  des  fractures  avec  plaie.  II  convient  de  mettre  a  nu  la  per- 
foration osseuse  et  de  pousser  Tintervention  jusqu'au  cerveau  si  on 
constate  que  Finstrument  vuln^rant  a  perfore  la  dure-mere.  Le 
seul  point  special  est  I'existence  d'un  (^panchement  sanguin, 
liquide  ou  coagul^,  qu'il  faut  6vacaer  ;  puis  on  cherche  le  vaisseau 
bless^,  que  souvent  Ton  pourra  pincer  et  tier.  Sinon,  on  aura 
recours  au  tamponnement. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  et  nous  signalerons  seule- 
ment  les  observations  de  Schneider  et  de  Ball^ 

Dans  le  cas  de  Schneider^,  il  s'agit  d'un  gargon  de  dix-huit  ans, 
qui  avail  re^u  un  coup  de  couteau  a  la  region  temporale  gauche 
et  fut  op6r6  au  sixieme  jour,  parce  qu'il  avail  de  Fhemiplegie 
(incomplete  pour  la  jambe)  et  de  I'aphasie.  Apres  evacuation  du 
caillot,  la  premiere  branche  de  la  cerebrate  moyenne,  source  de 
I'h^morrhagie,  fut  li^e  au  catgut.  La  guerison  fut  rapid e. 

Le  fait  de  Ball  ^  differe  du  precedent  par  la  lenteur  des  accidents, 
lenleur  dont  nous  trouverons  plus  loin  d'autres  exemples.  Un 
homme  de  vingt-six  ans,  ayant  regu  un  coup  de  couteau  a  la  tete, 
fut  admis  a  I'hopital  dix  jours  plus  tard,  atteint  d'une  aphasie 
motrice  peu  a  peu  aggravee ;  au  quiuzieme  jour  on  le  trepana  sur 
la  cicatrice,  et  sous  I'os,  qui  avail  ete  traverse  par  le  couteau,  on 
trouva  la  dure-m^ire  perforce,  puis  le  cerveau  blesse.  Dans  cette 
plaie  c^r^brale,  on  enleva  a  la  pince  un  caillot,  un  peu  de  sang 
s'^coula,  et  on  n'eut  a  tier  aucun  vaisseau,  ce  qui  s'explique  assez 

1.  Dans  la  litterature  ancienne,  on  trouvera  une  observation  analogue  de  Wuillo- 
MENET,  Gaz.  med.  de  Strasbourg,  1849,  p.  172. 

2.  Schneider,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1886,  t.  XXXIY.  p.  691. 

3.  C.-B.  Ball,  Dubli7i  Journ.  of  med.  sc.,  1888,  t.  XGVI,  p.  243. 
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bienvu  la  date  assez  eloignec  dii  trauma. DeslesoirJ'aphasie  avait 
cesse,  et  le  malade  ne  tarda  pas  a  gnerir. 

La  lecture  de  ces  deux  observations  est  plus  instructive,  croyons- 
nous,  qu'une  longue  digression  theorique,  pour  nous  enseigner 
ce  que  nous  devons  faire  :  nous  devrons  pousser  jusqu'au  bout 
notre  exploration  du  trajet  traumatique. 

II  est  egalement  inutile  de  discuter  Tindication  pour  les  cas  ou 
la  dure-mere  est  intacte  niais  bombe,  privee  de  pulsations,  et  pre- 
sente  par  transparence  une  couleur  noiratre. 

Mais  lorsque  la  dure-mere  apparait  normale  au  fond  de  Torilice 
cranien?  L'indication  est  alorsmoins  evidente,  mais  elle  est  nelte, 
cependant,  s'il  y  a  des  troubles  fonctionneis  du  cerveau,  si  Ton  a 
diagnostique  une  compression  cerebrate.  C'est  ainsi  qu'au  siecle 
dernier  Morand  \  operant  an  sujet  qui  etait  dans  le  coma  a  la  suite 
d'une  chute  dans  un  escalier,  le  trepana  sur  une  fracture  du  parietal, 
et  ne  trouvant  pas  de  sang  sous  Tos,  incisa  la  dure-mere  ;  du  sang 
s'(^coula;  le  doigt  ayant  ete  inlroduit,  la  substance  du  cerveau 
parut  entam^e  de  la  profondeur  de  deux  travers  de  doigt,  et  to 
malade  se  rdtablit.  Dans  la  litteralure  moderne,  nous  trouvons  des 
observations  analogues  dues  a  Elliot  %  a  Riegner  \ 

Ces  deux  auteurs,  tout  comme  Morand,  out  trepane  au  niveau 
d'une  fracture.  Mais  dans  le  casde  Riegner,  Tindication  operatoire 
6{iui  fournie  par  des  accidents  cerebraux  :  liemiplegie,  avec  con- 
vulsions dans  la  moitie  droite  du  corps,  aphasie^ 

Ces  accidents,  si  I'on  met  a  part  I'aphasie  qui  fut  lente  a  dispa- 
raitre  et  qui  semble  liee  a  la  destruction  partielle  de  Fecorce  par 
contusion,  dtaient  en  somme  ceux  de  la  compression  cerebrate, 
sans  localisation  bien  speciale,  mais  sans  contredit  its  etaient 
sulfisants  pour  justitier  I'incision  de  la  dure-mere. 

Chez  d'autres  blesses,  on  a  observe  des  symptomes  plus  loca- 
lises, et  Tf^vacualion  d'nn  epanchement  sanguin  plus  ou  moins 

1.  Morand.  Opusc.  de  chir.,  Paris,  1768,  in-4»,  l'"  partie,  p.  171. 
.  2.  Elliot,  Boston  med.  and  surg.  Jouni.,  9  fev.  1893,  t.  LXXVIII,      6,  p.  197. 
3.  RiEONER,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1893,      28,  p.  666. 

t.  Hklsxer.  Dei/t.  med.  Woch.,  1888,  p.  851,  relate  un  cas  oa,  avec  un  point  dou- 
loureux extt'rieur,  on  coustalait  uno  paresic  brachio-faciale.  Trepanation  :  crane  el 
•  iuro-uiere  intacts.  epanchement  sanguin  a  la  surface  du  cerveau. 
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abondant  a  siiffi  a  assurer  la  guerison,  quoiqu'il  y  eut  cerlainement 
de  la  contusion  cerebrale ;  et,  d'ailleurs,  avec  le  sang,  Riegner  a 
donne  issue  a  de  la  substance  nerveuse  broyee. 

S'il  existe  des  symptomes  de  localisation,  on  trepanera,  meme 
s'il  n'y  a  aucun  signe  exterieur;  et  s'il  y  a  un  de  ces  signes,  on  ne 
se  laissera  pas  entrainer  par  lui  trop  loin  du  point,  prealablement 
d^termind,  oii  Ton  aura  diagnostique  une  lesion  de  I'ecorce. 

II  est  a  noter  que,  dans  presque  toutes  les  observations  de  ce 
genre  que  nous  avons  pu  reunir,  les  symptomes  etaient  consti- 
tuds,  avant  tout,  par  des  troubles  paralytiques  ou  convulsifs  dans 
le  membre  superieur  et  par  de  I'aphasie,  et  que,  des  lors,  on  a 
^t^  amene  a  trepaner  sur  I'extremite  inferieure  de  la  scissure  de 
Rolando  et  sur  le  pied  de  la  troisieme  frontale.  Peut-etre  les 
contusions  cer^brales  s'accompagnent-elles  plus  facilement  d'une 
hemorrhagic  notable  dans  cette  region  ou  serpentent  la  cerebrale 
moyenne  et  ses  branches  de  premier  ordre.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous 
relevons  les  observations  suivantes  : 

Macewen^  a  soigne  un  enfant  qui,  six  jours  apres  une  contusion 
cranienne  legere,  fut  pris  de  convulsions  dans  la  face,  puis  le  bras  et  la 
jambe,  a  gauche,  ces  parties  etant  paresiees.  Une  couronne  fut  appli- 
quee  un  pen  en  arriere  de  la  ligne  auriculo-bregmatique,  a  mi-hauteur 
entre  le  vertex  et  le  meat  auditif  :  a  ce  niveau,  on  vit  I'extremite  poste- 
reure  d'une  fissure  cranienne ;  sous  la  dure-mere  incisee  on  trouva  du 
sang  en  partie  coagule.  Guerison  sans  troubles  fonctionnels  persistants. 

H.  Allingham*  rapporte  I'histoire  d'un  homme  de  quarante  ans  qui, 
le  lendemain  d'une  chute,  etait  assoupi,  puis  fut  pris,  au  cinquieme  jour, 
de  coma  avec  convulsions  hemiplegiques,  debutant  par  le  c6te  gauche  de 
la  face.  Le  lendemain,  trepanation  sur  le  pied  de  la  scissure  de  Rolando 
droite.  Un  vaste  epanchement  sanguin  refoulait  le  cerveau,  provenant 
d'une  laceration  du  lobe  frontal.  Guerison  sans  troubles  fonctionnels 
persistants. 

E.  Owen^  a  opere  un  enfant  de  neuf  ans  qui,  au  cinquieme  jour  d'une 
chute  de  voiture,  presenta  des  convulsions  d'abord  dans  la  face,  a  droite, 
puis  dans  le  membre  superieur;  deux  jours  plus  tard,  on  nota  de 
I'aphasie.  On  trepana  alors  sur  la  scissure  de  Rolando  gauche,  proba- 

I.  Macewen,  Bn7.  med.  Journ.,  11  aout  1888,  t.  II,  p.  303  (Obs.  II). 

2.  Allingham,  Lancet,  London,  20  avril  1889,  t.  I,  p.  787. 

3.  E.  Owen,  Brit.  med.  Journ.,  London,  13  oct.  1888,  t.  II,  p.  817. 
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blement  iin  pea  trop  haul,  puisque  apres  avoir  mis  a  nii  un  volumineux 
caillot,  il  fallut  ag-randir  la  l)reclie  en  has.  Evacuation  du  caillot  et 
suture.  Mais  les  accidents  ne  cederent  pas,  si  bien  que  deux  jours  apres 
il  fallut  ouvrir  de  nouveau  laplaie  pour  donner  issue  a  du  sangaccumule 
dans  la  cavite  araclinoYdienne.  Guerison  sans  troubles  fonctionnels 
persistants. 

Mac  Burney^  a  observe  un  medecin  de  quarante  ans  qui,ayant  fait  une 
(;hute  de  voiture,  eut  an  bout  de  quelques  heures  du  delire  et  du  coma,  et 
lelendemain  futpris  d'hemiplegie  droiteavec  aphasie  motrice.Huit  jours 
apres  la  connaissance  revint,mais  les  troubles  paralytiquespersisterent, 
et,  au  bout  de  trois  mois,  on  se  decida  a  trepaner.  Apres  ablation  d'un 
caillot  qui  occupait  le  pied  de  la  troisieme  frontale  et  Fextremite  infe- 
rieure  de  la  scissure  de  Rolando,  parole,  intelligence  et  mouvement  se 
retablirent;  au  bout  de  deux  mois,  la  guerison  etait  complete. 

Lepine^  a  fait  operer  par  Jaboulay  un  alcoolique  de  vingt-neuf  ans, 
dej^i  un  peu  epileptique,  qui  tomba  dans  un  escalier,  et,  a  partir  de  ce 
moment,  resta  dans  le  coma  pendant  quatre  jours.  Le  malade  sortit  du 
coma,  eton  put  alors  constater  qu'il  existait  de  Taphasie,  avec  paresie  de 
la  face  et  de  la  langue,  a  droite  ;  puis  survinrent  quelques  crises  d'epi- 
Icpsie  jacksonienne,  a  debut  facial.  Jaboulay,  au  dixieme  jour,  trepana 
sur  Textremite  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando  gauche,  donna  issue 
a  25  grammes  environ  de  sang,  situe  sous  la  dure-mere,  et  fit  un  tam- 
I)()nnement  iodoforme.  Le  lendemain,  le  tampon  fut  retire,  et  le  malade 
put  parler. 

Durel  'est  intervenu  chez  un  homme  qui  fit  une  chute  le  17juin, 
conserva  de  la  cephalalgie,  puis  fut  pris  d'aphasie  avec  paresie  de  la 
face  a  droite,  le  30  juin.  Le  7  juillet,  sous  la  dure-mere  incises,  la 
troisieme  frontale  gauche  etait  refoulee  par  un  epanchement  sanguin 
lion  coagule.  Apres  avoir  ete  tres  bien  pendant  vingt  jours,  I'opere  abusa 
de  Texercice  et  de  Testaminet  :  brusquement  il  fut  pris  de  coma  et  de 
•'ontractures,  et  en  vingt-quatre  heures  il  mourait.  L'autopsie  demontra 
qu'il  n'y  avail  ni  meningite,  ni  compression,  ni  contusion  corticate. 

Bremer  et  Carson  '  out  public  Tobservation  d'un  garcon  de  onze  ans, 
qui  put  rentrer  chez  lui  apres  une  chute,  mais  le  lendemain  fut  pris 
d  assoupissemenl,  de  cephalalgie,  de  vomissements;  au  huitieme  jour, 
clmtc   avec   perte  de  connaissance  tenq:)oraire.  Puis  se  declara  de 

1.  Mac  IkRNEY,  Brain,  1891,  t.  IV,  p.  284. 

2.  Lkpine.  Bull,  de  VAcad.  de  mfd.,  Paris,  6  aout  1889,  t.  XXll.  p.  115.  Jaboulay, 
l/r/j.  prov.  de  chir.,  1893,  p.  175. 

0.  DrRET.  Congr.  franc:,  de  chir.,  5«  session,  Paris,  1891,  p.  94. 

1.  Bremek  et  Garsox,  The  A7n.  Joiwn.  of  med.  sc.,  Philad.,  fevrier  1892,  n.  s., 
t.  cm.  p.  \:\\. 
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Faphasie.  Carson  appliqua  une  couroiine,  ayant  pour  centre  le  pt^rion, 
et  donna  issue  a  un  epanchement  sanguin  assez  abondant.  L'aphasie  ne 
tarda  pas  a  disparaitre.  Trois  mois  plus  tard,  la  guerison  se  maintenait. 

Nous  rappellerons  que  dans  les  observations  de  Schneider,  de 
Bali,  de  Riegner,  Tapliasie  est  egalement  notee. 

Nous  n'avons  trouve  qu'une  observation  d' Armstrong  \  ou 
rindication  operatoire  ait  ete  tiree  d'une  hemipl^gie  ayant  debute 
par  le  membre  inferieur,  en  sorte  que  Ton  trepana  sur  la  partie 
superieure  de  la  frontale  ascendante.  Le  malade  gu^rit. 

Nous  ferons  remarquer  que  dans  un  nombre  relativement  con- 
siderable de  ces  observations,  I'intervalle  entre  le  trauma  et  les 
troubles  de  compression  a  ete  fort  long,  bien  plus  long  que  dans 
la  plupart  des  faits  d'hemorrliagie  de  la  meningee  moyenne.  II 
s'agit  volontiers,  ici,  d'hemorrhagies  retardees,  nous  dirions 
presque  d'hemorrhagies  secondaires.  Outre  les  faits  que  nous 
venons  de  resumer,  nous  citerons  encore  des  observations  de 
Mc  Ardle%  de  Silvestrini^'  et  surtout  de  Boyd^;  dans  cette  derniere, 
I'intervalle  fut  de  dix  semaines.  Gela  tient  peut-etre  a  ce  que  les 
epanchements  assez  abondants  poiir  causer  des  symptomes  imme- 
diats  relevent  de  contusions  rapidement  mortelles. 

Dans  les  observations  de  Jaboulay,  de  Bremer  et  Carson,  il  est 
dit  que  I'epanchement  avait  une  pression  notable  et  que  le  sang 
jaillitpar  I'incision  faite  a  la  dure-mere. 

1.  Armstrong,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Cbicago,  juin  1887,  t.  I,  p,  679.  Homme 
de  cinquante-trois  ans ;  trauma  le  27  fevrier  1887;  debut  d'hemiplegie  progressive  le 
18  avril;  nevrite  optique.  Trepane  le  i^"^  mai ;  marche  le  8  mai. 

2.  Mc  Ardle,  Dublin  Journ.  of  med.  Sc.,  juillet  1892,  t.  XGIV,  p.  17.  Quoiquel'au- 
teur  intitule  son  travail  Trephining  for  meningitis,  il  s'agit  d'epanchements  sanguin s 
intrameninges  a  evolution  lente.  1°  epanchement  cerebelleux,  abstention,  mort; 
2°  epanchement  cerebral;  trauma  le  15  novembre  1890;  debut  de  Fhemiplegie  pro- 
gressive, le  1^''  decembre;  trepanation  le  3  decembre,  incision  de  la  dure-mere  qui 
bombe  et  est  noiratre;  guerison. 

3.  SiLVESTRiNi,  rapport  par  Polaillon,  Acad,  de  med.,  Paris,  1883,  t.  XII,  p.  459, 

4.  Boyd,  Clin.  Soc.  of  London,  1892,  t.  XXV,  p.  15.  Trauma  k  gauche  le  31  mars 
1891,  guerison  en  trois  semaines;  puis  sept  semaines  plus  tard,  hemiplegie  qui  se 
developpe  en  dix  jours;  fievre  ;  trepanation  le  28  juin;  ouverture  d'une  poche  san- 
guine non  suppuree.  Guerison.  (Dans  la  discussion  rapportee  par  le  Mercredi 
medical,  1892,  p.  120,  Openshaw  dit  avoir  observe  une  guerison  apres  evacuation 
d'un  epanchement  intrameninge.  II  n'en  est  pas  fait  mention  dans  le  Bulletin.) 
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Nous  relaterons  ici  ime  observation  que  Tun  de  nous  a  recueillie 
et  ou  il  ci'oyait  qu'une  intervention  chirurgicale  etait  indiqude. 
Gette  intervention  a  ete  proposee,  mais  les  parents  de  la  fillette 
ont  refuse  de  la  laisser  entreprendre.  P]n  I'absence  de  toute  consta- 
tation  directe,  il  serait  temeraire  d'aftirmer  un  diagnostic;  mais 
nous  pensons  qu'il  s'agissait  d'un  epanchement  sanguin,  proba- 
blement  sous  la  dure-mere  en  raison  des  symptomes  convulsifs. 

OnsKRVATiox  X.  —  Epanchement  sanguin  mlracrdnien'^.  (A.  Broca.) 

Kuli...  Jeanne,  deux  ans,  iillette  vigoureuse  et  bien  portante,  a  fait  le 
|}()  octobre  1891  une  chute  de  2  metres  de  haut  environ,  en  tombant 
(Mil re  les  barreaux  d'une  rampe  d'escalier.  Elle  ne  perdit  pas  connais- 
sance,  ne  saigna  ni  par  le  nez  ni  par  les  oreilles,  pleura  quand  on  la 
rcleva  et  put  marcher  pendant  la  journee.  Le  jour  de  Taccident  on  nota 
seulement  des  vomissements  abondants.  Mais  le  lendemain  la  marche 
etait  impossible,  et  les  parents  remarquerent  que  le  bras  et  la  jambe 
gauches  etaient paralyses.  Les  vomissements  devinrent  moins  frequents, 
puis  cesserent  au  bout  de  trois  jours. 

C'est  au  quatrieme  jour  seidement  que  Tenfant  est  apportee  a  I'h^pitai 
Trousseau.  Depuis  Taccident,  elle  est  restee  grognon,  pleure  et  crie 
sans  cesse,  ne  dort  pas.  Les  membres  du  cote  gauche  ne  sent  pas 
completement  paralyses,  mais  seulement  paresies;  dans  les  mouve- 
ments  tentes,  pour  porter,  par  exemple,  un  objet  k  la  bouche,  le 
bras  est  atteint  de  tremblement.  Enfin,  depuis  la  veille,  un  symptume 
nouveau  s'est  produit  :  le  membre  superieur  presente  des  troubles 
convulsifs,  caracterises  par  une  Qexion  spasmodique,  moderemeni 
intense,  des  doigts  et  du  poignet,  survenant  a  intervalles  rapproches, 
mais  assez  irreguliers. 

Le  choc  a  porte  sur  la  region  occipitale,  un  pen  a  droite  de  I'inion  : 
en  ce  point  on  voit  une  legere  ecchymose.  Mais  on  ne  trouve  aucun 
cnfoncement,  aucun  signe  de  fracture.  Rien  au  niveau  du  parietal. 

.I'avais  Tintention  de  trepaner  cette  enfant  sur  le  centre  du  membre 
superieur,  et  la  mere  y  consentit  d'abord,  en  sorte  qu'elle  la  laissa  a 
rin)pilal,  mais  le  lendemain,  elle  changea  d'avis  et  vint  la  reprendre. 

^  II.  —  Accidents  secondaires  ou  infectieux. 

De  tout  temps  on  a  evacue,  apres  trepanation,  les  collections 
purulentes  form^es  entre  la  dure-mere  et  Los  a  la  suite  des  frac- 
tures compliquees  du  cr4ne  ayant  suppure,  et  apres  la  p6riocle  de 
discredit  extreme  on,  au  debut  de  notre  siecle,  le  trepan  etait 
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tombe^  iin  fait  heureux  de  ce  genre,  publie  par  P.  Broca%  fut  le 
point  de  depart  d'une  discussion  importante  a  la  Societe  de  chirur- 
gie,  en  1866  :  il  en  resulta  une  sorte  de  rehabilitation  de  ce  trepan 
secondaire,  tandis  que  la  proscription  continuait  a  peser  sur  le 
trepan  primitif. 

Mais  comme  a  I'^poque  ancienne,  et  malgre  les  conseils  de  Ques- 
nay,  de  David  ^  plus  tard  malgr6  les  exemples  restes  isol^s  de 
Dupuytren  %  de  Detmold  %  nos  predecesseurs  n'avaient  pas  pene- 
tre  jusque  dans  le  cerveau,  et  la  crainte  de  la  meningo-encdpha- 
lite  arretait  presque  toujours  le  bistouri  quand  on  se  trouvait  en 
face  de  la  dure-mere;  crainte  d'autant  plus  justifiee  qu'elle  n'^tait 
point  compensee  par  la  certitude  de  trouver  un  abces  sous- 
jacent,  dont  rien  n'indiquait  le  siege  precis. 

Un  premier  progr^s  fut  realise  en  1871,  le  jour  oii  P.  Broca%  dans 
I'observation  celebre  qui  fut  Torigine  de  la  chirurgie  guidee  par  les 
localisations  cerebrates,  trepana  sur  le  pied  de  la  troisieme  fron- 
tale  pour  evacuer  un  abces  extradure-merien,  qui  par  compres- 
sion causait  de  I'aphasie.  Le  malade  succomba,  sans  doute,  a  la 
meningo-encephalite  diffuse,  quine  se  fut  peut-etre  pas  ddclaree  si 
le  pus  eut  et6  evacue  plus  rapidement.  Mais  I'observation  prouvait 
que  le  chirurgien  avait  le  droit  de  s'appuyer  sur  la  doctrine  des 
localisations,  qu'il  aurait  eu  le  droit,  s'il  n'avait  rien  trouv^  a  la 
surface  de  la  dure-mere,  de  fendre  cette  membrane  pour  alter 
chercher  le  pus  dans  le  cerveau. 

Cette  hardiessedevintpleinement  justifiee  apr^s  la  vulgarisation 
de  Tantisepsie.  Aussi  a-t-on  etudie  avec  perseverance,  depuis  quel- 
ques  ann^es,  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  abces  du  cer- 

1.  II  faut  lire  dans  Bichat,  OEuvres  de  Desault,  Paris,  1801,  t.  II,  p.  81,  les  pages 
consacrees  a  demontrer  qu'il  ne  faut  pas  trepaner  secoudairement,  meme  quand  on 
sait  qu'il  y  a  du  pus  dans  les  meninges. 

2.  P.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1866,  p.  508. 

3.  David,  Prix  de  I'Acad.  de  chir.  en  1764,  Paris,  in-4o,  1778,  t.  IV,  l''«  partie, 
p.  208. 

4.  DupuYTRiiN,  Traite  des  blessures  par  armes  de  guerre,  lecons  redigees  par  Paillard 
et  Marx,  Paris,  1834,  t.  II,  p.  146. 

5.  Detmold,  cite  d'apres  Amer.  Journ.  of  rrfd.  sc.,  dans  Journ.  des  conn,  med., 
Paris,  1850,  p.  359.  11  fut  fait  trois  incisions  successives  dans  le  cerveau.  Le  malade 
mourut  au  bout  de  sept  semaines. 

6.  P.  Broca,  Revue  d'anthrop.,  Paris,  1876,  p.  244. 
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veau,  et  Ton  est  arrivee  a  poser  des  indications  chirurgicales  assez 
nettes. 

Ces  indications  sont  un  pen  dilTerentes  selonla  variete  de  suppu- 
ration intracranienne  en  presence  de  laquelle  on  se  trouve,  et  il 
faut  distinguer  les  cas  ou  le  pus  siege  :  1"  entre  i'os  et  la  dure-mere ; 
2°  a  la  surface  du  cerveau  ;  3"  dans  la  substance  cerebrate,  a  une 
profondeur  variable  de  la  surface. 

Quelle  que  soit  la  variete,  il  est  de  regie  qu'il  n'y  ait  de  suppu- 
ration intracranienne  que  s'il  y  a  eu  une  plaie  des  parties  molles, 
prcsque  toujours  avec  fracture  compliquee  des  os  du  crane,  avec 
osteite  suppuree.  De  la  des  signes  exterieurs  d'une  haute  impor- 
tance pour  le  chirurgien,  qu'il  y  aitau  moment  des  accidents  secon- 
daires  une  plaie,  une  fistule,  ou  une  cicatrice.  Mais  ces  signes  ne 
sont  pas  les  seuls  dont  il  faille  tenir  compte,  d'autant  mieux  que, 
par  exception,  il  peuvent  faire  defaut,  et  c'est  a  ce  point  de  vue  que 
les  indications  operatoires  different  un  pen  dans  les  diverses 
esp^ces  d'epanchements  purulents  intracraniens. 

A.  —  Collections  purulentes  entre  I'os  et  la  dure-mere. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  memoire  les  collections  situees 
entre  I'os  et  la  dure-m^re,  car  dans  la  plupart  des  cas  la  therapeu- 
tique  qui  leur  convient  est  simplement  regie  par  les  lois  de  la  chi- 
I'urgie  generate.  Le  plus  ordinairement,  on  est  appele  a  soigner  un 
malade  chez  lequel,  a  la  suite  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  avec  frac- 
lure  ouavec  simple  denudation  de  I'os,  un  trajet  continue  a  suppu- 
ror,  reste  fistuleux,  et  le  stylet  va  butter  contre  un  point  plus  ou 
moins  etendu  d'osteite.  A  cela  se  joignent,  si  du  pus  s'accumule  entre 
Tos  et  la  dure-mere,  des  accidents  febriles  plus  ou  moins  intenses, 
des  troubles  cerebraux  plus  ou  moins  diffus  :  mais  c'est  faire  de  la 
cliiiurLiie  cranienne  et  non  de  la  chirurgie  cerebrate  que  de  d^bri- 
(ler  largement  la  plaie,  d'enlever  au  ciseau  les  parties  osseuses 
malades,  de  curetter  et  de  desinfecter  les  clapiers  purulents,  et  de 
suturerapres  drainage.  Nous  croyons  inutile  d'insister  davantage,  et 
niome  de  relater,  sur  ce  sujet  banal,  nos observations  personnelles. 

L  n  cas  assez  special  est  celui  ou  a  cette  ostdite  cranienne  est 
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associ^e  de  Tepilepsie  partielle  :  mais  nous  estimons  que  les  faits 
de  ce  genre  trouveront  mieux  leur  place  dans  I'etude  des  accidents 
tertiaires. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  le  danger  qui  menace  les  meninges 
ou  le  cerveau,  si  on  neglige  une  osteite  suppuree  des  os  du  crane, 
que  cette  osteite  soit  d'ailleurs  traumatique  ou  spontan^e.  II  y  a  la 
un  danger  rdel  des  fractures  du  crane  avec  plaie,  et  c'est  pour  cela 
que,  dans  certains  cas,  le  trepan  immediat  est  utile,  en  dehors  de 
toute  indication  c^rebrale  actuelle,  pour  aseptiser  le  foyer  trauma- 
tique, en  obtenir  la  reunion  immediate  et  6viter  des  accidents  ul- 
terieurs  graves,  mortels  meme  :  et  dans  ce  sens  bien  precis  nous 
revenons,  jusqu'a  un  certain  point,  a  la  doctrine  hippocratique 
du  trepan  preventif. 

Le  mieux  est  done,  dans  la  limite  du  possible,  d'emp^cher  I'os- 
t(§ite  de  se  constituer.  Si  on  n'y  reussit  pas  completement,  on  ne 
laissera  pas  s'eterniser  la  fistule,  mais  sans  tarder  on  attaquera  a  la 
gouge  et  au  maillet  Fos  infecte,  sans  attendre  la  formation  d'un 
abces  extradural. 

Les  regies  therapeutiques  sont  done  tout  a  fait  comparables  a 
celles  qui  permettent  de  prevenir  les  complications  intracranien- 
nes  des  ost^ites  du  temporal  consecutives  aux  suppurations  de 
I'oreille  moyenne^ 

Nous  mentionnerons  encore  les  abces  dus  a  la  suppuration,  quel- 
quefois  fort  lente,  de  certains  epanchements  sanguins  situes  entre 
I'os  et  la  dure-mere.  lei,  il  y  a  des  troubles  de  compression  c^r^- 
brale,  mais  il  s'agit  de  raretds,  en  sorte  que  nous  pouvons  nous 
borner  a  resunier  une  observation  interessante  due  a  Luther  Hol- 
den'.  C'est  celle  d'un  homme  qui,  le  10  juillet  1871,  se  fit  une  frac- 
ture du  crane  dont  il  6tait  bien  gu^ri,  lorsque  le  27  juillet  1872  il 
tomba  dans  une  cave,  etapres  cela  eut  pendant  trois  semaines  une 
douzaine  d'attaques  convulsives.  Puis  il  se  retablit  et  resta  bien 
portant  pendant  quatre  mois,  jusqu'au  8  decembre,  epoque  a 
laquelle  il  fut  pris  d'accidents  cerebraux  qui,  pen  a  peu,  s'aggrave- 
rent,  si  bien  qu'en  mars  1873  il  etait  dans  le  coma  complet.  Le 

1.  Voy,  chap,  ii,  p.  267. 

2.  Luther  Holden,      Barth.  Hosp.  Rep.,  London,  1873,  t.  IX,  p.  96. 


MENINGITE  ET  ABGES  CORTIGAUX 


195 


10  mars  il  fut  done  tr^pane,  sur  la  vieille  fracture,  et  apres  issue 
Je  5onces  de  pus  fetide  il  gu^rit  fort  bien. 

Si  Ton  prenait  au  pied  de  la  lettre  notre  classification,  on  devrait 
ranger  cette  observation  parmi  les  cas  d'accidents  tertiaires.  Mais 

11  est  plus  logique  d'oublier  un  pen  les  dates,  qui  importent  me- 
diocrement,  pour  se  souvenir  surtout  qu'il  y  avail  une  collection 
purulente. 

Cette  collection  causait  des  accidents  de  compression  cerebrale. 
II  en  etait  de  meme  dans  le  cas  deja  cite  de  P.  Broca,  dans  I'obser- 
vation  princeps  de  la  chirurgie  guidee  par  les  localisations  c^r6- 
brales  et  par  la  topographic  cranio-cerebrale  :  rappelons  seulement 
qu'un  abces  situe  entre  Tos  et  la  dure-mere  causait  de  I'aphasie  en 
comprimant  le  pied  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  gauche. 

B.  —  Meningite  et  abces  de  I'ecorce  cerebrale. 

Pour  etudier  le  traitement  chirurgical  de  la  meningite  trauma- 
lique,  des  subdivisions  sont  necessaires,  car  il  n'y  a  aucune  parite 
a  ^tablir  entre  un  sujet  atteint  de  meningo-encephalite  a  la  suite 
d'une  fracture  du  rocher,  par  exemple,  et  un  autre  chez  lequel  la 
complication  inflammatoire  est  le  re'sultat  d'une  fracture  avec 
plaie  et  enfoncement  de  la  voute  du  crane. 

Soit  d'abord  le  cas  le  plus  simple,  celui  d'un  blesse  qui  pr^sente 
des  accidents  de  m(5ningite  consecutifs  a  une  fracture  suppuree, 
ancienne  on  recente.  Aucun  doute  alors  n'est  permis  :  I'interven- 
tion  s' impose,  exactement  comme  nous  venons  de  le  voir  pour  les 
collections  situdes  entre  Fos  et  la  dure-mere,  et  nous  pourrions 
ropeter  mot  pour  mot  ce  que  nous  avons  dit  a  ce  propos  du  role 
pr^ventif  de  la  trepanation  immediate. 

La  premier  motif  pour  trepaner  sans  retard,  malgre  I'opinion 
uaguere  encore  classique  que  la  tievre  le  delire,  et  les  convulsions' 
(^taient  des  contre-indications  au  trepan,  est  qu'en  realite,  il  est 
soiivcnt  impossible  de  determiner  avec  precision  s'il  y  a  bien 
v(^ritablement  une  meningo-encephalite  ou  seulement  un  abces 


1.  Voy.  p.  1 38. 
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k  la  face  externe  de  la  diire-mere.  Ainsi,  chez  un  opere  de  Dieu% 
au  dixieme  jour  d'lm  enfoncement  avec  plaie,  sans  symptomes 
cerebraux,  eclaterent  des  accidents  meningitiques  :  cris  plaintifs, 
cephalalgie  violente,  coma,  nausees,  hyperesthesie,  ptosis  leger, 
soubresauts  des  tendons,  temperature  a  40°, 3.  Sans  se  laisser 
arreter  par  ces  symptomes  de  mauvais  augure,  Dieu  trepana, 
evacua  du  pus  situe  entre  I'os  et  la  dure-mere  et  obtint  un  rapide 
succes.  Une  observation  identique  a  ete  publiee,  il  y  a  quelques 
annees,  parMachado^ 

Mais  a  supposer  meme  que  le  diagnostic  fut  certain,  que  Ton 
put  affirmer  Texistence  d  une  meningo-encephalite  suppuree, 
faudrait-il  s'abstenir?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Depuis  longtemps 
ddja  on  a  observe  des  malades  gueris  apres  incision  de  la  dure- 
mere  et  evacuation  d'une  collection  purulente  occupant  la  pie- 
mere  et  I'ecorce  c^rebrale,  probablement  au  niveau  d'un  foyer  de 
contusion  :  nous  pouvons,  par  exemple,  citer  les  succes  de  Lapey- 
ronie^  de  J.-L.  Petite  De  nos  jours,  et  grace  a  Tantisepsie,  les 
faits  de  ce  genre,  sans  devenir  bien  frequents,  se  sont  multiplies, 
et  dans  leurs  memoires,  Gallez%  Delvoie^,  en  reunissent  une 
vingtaine.  Nous  pouvons  en  ajouter  un  autre,  plus  recent,  du  a 
Horsley 

Ainsi,  chez  certains  sujets  atteints  de  meningo-encephalite 
circonscrite  avec  abces  cortical,  Finterveation  a  pu  elre  menee  a 

1.  Dieu,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1885,  n.  s.,  t.  XI,  p.  587. 

2.  Machado,  Joiirn.  de  med.  et  dechir.  prat.,  Paris,  1885,  art.  13090,  p.  542. 

3.  QuESNAY,  Des  plaies  du  cerveau.  Mem.  deVAcad.  roy.de  chir.,  ed.  in-4o,  Paris, 
1743,  t.  I,  p.  335.  Accidents  un  mois  apres  une  fracture  du  parietal  gauche.  Trepa- 
nation, persistance  des  accidents.  Le  lenderaain,  incision  de  la  dure-mere.  Issue  de 
pus  et  de  fragments  de  cerveau  (cavite  volumineuse).  Guerison. 

4.  J.-L.  Petit,  Tr.  des  mal.  chir.,  Ed.  Pigne,  Paris,  1837.  Plaies  de  tele,  art.  iv,  §  II, 
p.  353.  Cette  observation  est  moins  probante  que  la  precedente,  car  il  n'y  avait 
pas  d'accidents  lorsque  J.-L.  Petit  trepana,  au  cinquieme  jour ;  ils  debuterent  le 
lendemain,  et  la  dure-mere  fut  alors  incisee.  Peut-etre  fuut-il  incriminer  rinfection 
due  a  la  premiere  operation.  En  tout  cas,  il  y  a  eu  guerison  d'un  abces  cortical. 

5.  Gallez,  loc.  cit.,  p.  287. 

6.  Delvoie,  loc.  cit.,  p.  214. 

7.  Horsley  et  Beevor,  Soc.  ophlh.  du  Roy.  Uni,  Londres,  12  nov.  1891;  Brit.  med. 
lourn.,  1891,  t.  11,  p.  1099.  Garcon  de  douze  ans  ;  pris  de  cephalee  trois  semaines 
apres  une  plaie  de  tete  ;  puis  d'hemianopie,  de  cecite  verbale,  de  vomissements,  de 
nevrite  optique.  On  trouva  un  abces  superficiel  du  pli  courbe  gauche.  Le  malade  alia 
d'abord  bien;  puis  il  eut  une  hernie  cerebrale,  et  finalement  il  succomba.  . 
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bien,  et  dans  un  nombre  respectable  de  cas  elle  a  anient  la  giie- 
rison.  Si  Ton  s'en  rapportait  a  la  statistiqiie  de  Delvoie,  on 
compterait  15  succes  siir  21  cas,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'il 
faille  trop  tabler  sur  ces  chiffres,  qui  portent  sur  des  observations 
en  r^alite  fort  disparates.  Nous  retiendrons  seulement  que  Ton 
pent  r(^ussir,  et  que,  par  I'intervention  pr^coce,  on  peut  eviter  la 
diffusion  d'une  m(^ningite  ayant  son  point  de  depart  an  niveau 
d'une  fracture  compliqude  de  la  voute. 

Ce  qui  precede  demontre  que  les  symptomes  d'une  meningite 
au  d^but  ne  contre-indiquent  pas  Foperation,  I'indiquent  nette- 
ment  au  contraire  —  toutes  reserves  faites  sur  I'indication  plus 
formelle  encore  de  d^sinfecter  primitivement  le  foyer.  Mais  ces 
indications  assez  vagues  sont-elles  les  seules  que  nous  puissions 
trouver,  et  devons-nous  toujours  agir  en  nous  laissant  guider  a 
peu  pres  exclusivement  par  I'^tat  de  la  plaie  et  de  la  fracture  ? 
Gertes,  il  eii  sera  ainsi  dans  la  majority  des  cas,  mais  non  dans 
tons  et,  comme  pour  les  abces  extradure-meriens  dont  nous  venous 
de  parler,  F^tude  des  symptomes  de  localisation  nous  donnera  par- 
fois  des  renseignements  fort  precieux,  soit  pour  determiner  le  lieu 
ou  il  conviendra  de  trepaner,  soit,  plus  sou  vent,  pour  nous  per- 
mottre  d'intervenir  de  bonne  heure,  alors  qu'il  existe  une  suppu- 
ration encore  limitee  au  foyer  de  contusion  cerebrate. 

Nous  pensons  done  que  von  Bergniann  fait  trop  bon  marche 
dos  indications  symptomatiques  que  les  abces  cerebraux  super- 
ficiels  fournissent  par  eux-memes.  Trop  souvent,  sans  doute, 
\me  meningite  diffuse  nous  surprend  sans  nous  laisser  le  temps 
d'a^ir.  Mais  Bergmann  exagere  quand  il  dit  :  «  En  fait,  ces  abces 
ne  se  laissent  que  rarement  differencier  de  la  meningite  purulente 
de  la  convexit(^,  dont  Faspect,  avec  ses  symptomes  d'excitation  et 
de  paralysie,  ressemble  absolument  a  celui  d'un  abces  cortical,  et 
Fabc^s  se  reconnait  plutot  a  des  modifications  de  la  plaie  non 
encore  gu6rie  qu'a  ses  symptomes  propres.  »  11  ajoute,  il  est  vrai, 
que  1  abces,  meme  tres  superficiel,  se  developpe  moins  vite,  ne  se 
manifeste  guere  avant  la  deuxieme  semaine,  qu'il  peut  etre  limite 
par  des  fausses  membranes  et  relever  alors  de  la  chirurgie.  A 
1  appiii  de  son  dire,  il  cite  une  observation  recueillie  par  Esmarch, 
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en  1880*  :  sept  jours  apres  im  coup  de  pointe  dans  la  region  parie- 
tale,  le  blesse  fut  pris  de  vomissements,  de  fievre,  d'aphasie ;  le 
lendemain,  il  presenta  de  I'hemiplegie,  quelques  acces  convulsifs, 
de  Fassoupissement ;  pendant  trois  jours,  son  etat  resta  a  peu  pres 
stationnaire,  puis  de  la  fluctuation  se  manifesta  sous  Fesquille,  et 
Esmarch  trepana  avec  succes,  onze  jours  apres  le  debut  des  acci- 
dents. En  commentant  ce  fait,  Bergmann  nous  dit :  «  Je  pense  que 
ce  cas  eut  facilement  ete  pris  pour  une  meningite  diffuse,  et  que 
seul  le  mauvais  etat  de  la  plaie,  lors  de  Fentree  a  la  clinique,  avait 
indique  la  trepanation.  L'arret  des  symptomes,  pendant  les  trois 
derniers  jours,  est  le  seul  phenomene  s'ecartant  de  Fevolution 
habituelle  de  la  meningite  de  la  convexite.  » 

Nous  ne  saurions  souscrire  sans  reserves  a  cette  maniere  de 
voir  et,  a  la  lecture  de  Fobservation,  notre  avis  est  assez  different. 
Le  debut  par  une  aphasie  isolee  devait  a  peu  pres  exclure  Fidee 
de  meningite  ^tendue,  et,  des  lors,  la  trepanation  devait  Mre 
immediate,  la  tergiversation  ne  pouvant  qu'exposer  a  la  diffusion 
du  pus. 

Lorsqu'il  existe  une  fracture  compliquee  de  la  voute,  la  question 
est  done  assez  claire,  etil  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  ces  faits  qui 
constituent,  en  somme,  Fhistoire  du  trepan  secondaire,  tel  qu'il 
est  pratique  depuis  longtemps  deja  ;  la  science  moderne  n'a  fait 
qu'aj  outer  aux  donndes  anciennes  quelques  indications  sympto- 
matiques  dMuites  des  localisations  cerebrales,  en  meme  temps  que 
Fantisepsie  nous  rendait  plus  entreprenants,  en  nous  permettant 
une  besogne  plus  efficace. 

La  response  est  loin  d'etre  aussi  nette  en  ce  qui  concerne  les  me'- 
ningites  consecutives  aux  fractures  irradiees  a  la  base.  Par  les  fis- 
sures des  cavites  de  Foreille,  des  fosses  nasales,  ces  fractures  sont 
compliquees  et  Finfection  des  meninges  est  leur  danger  principal . 
Mais  notre  pouvoir  est  ici  bien  faible  pour  realiser  Fasepsie  pre- 
ventive de  ces  cavites,  et  une  fois  Finfection  declaree,  il  nous  est  a 
peu  pres  impossible  de  desinfecter,  a  la  base  du  crane,  son  foyer 
initial.  Evidemment,  les  tentatives  les  plus  hasardeuses  sont  auto- 

1.  Observation  rapportee  par  Henrici,  Ueber  Trepanation  beiHirnabscesseo.I^mer^ 
inaug.,  Kiel,  1880. 
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risees,  snr  des  blesses  que  Ton  sait  presque  irremediablement 
perdus,  et  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  se  refusent  a  une  inter- 
vention pour  ne  pas  la  discrediter  par  un  echec  prevu.  Aussi  som- 
mes-nous  loin  de  blamer  Horsley,  qui  deux  foisa  tente,  sans  succes, 
d'arreter  par  le  lavage  une  meningite  suppuree  deja  diffusee.  Nous 
estimons,  cependant,  que  les  conditions  sont  ici  plus  defavora- 
bles  encore  que  pour  la  peritonite  septique  diffuse,  dont  la  gueri- 
son  par  le  lavage  est  deja  bien  exceptionnelle ;  et  nous  sommes 
moins  optimistes  que  Gerard  Marchant  \  que  J.-S.  Mac  Ardle  K 
Ge  dernier  chirurgien,  apres  une  autopsie  qui  lui  a  fait  regretter 
de  n'avoir  pas  trepane  pour  tenter  d'enrayer  une  meningite  trau- 
matique  de  la  base,  rapporte  bien  une  observation  ;  mais  cette 
observation  n'est  pas  tres  probante  et  elle  so  rapporte  en  realite  a 
une  hdmorrhagie  intrameningde  avec  meningite  commengante, 
douteuse  meme. 

Ici  doit  trouver  place  une  observation  de  Pean  %  ou  il  y  avail 
une  plaie  de  tete,  puisquele  sujet,  une  fille  de  quatre  ans  et  demi, 
Hvait  regu  deux  mois  auparavant  une  balle  dans  I'orbite  du  cote 
droit, mais  ou  les  symptomes  fonctionncls  —  une  monoplegie  flas- 
que  —  indiquerent  de  tre'paner  sur  le  centre  du  membre  supe- 
rieur.  En  ce  point,  on  trouva  la  pie-mere  rouge  lie  de  vin,  cou- 
verto  d'arborisations  blanchatres ;  il  s'ecoula  environ  200  grammes 
de  liquide  c(^phalo-rachidien  laiteux,  purulent,  et  cela  fait,  on 
constata  que  I'ecorce  cerebrate  etait  deprimee.  L'enfant  etait 
guerie  au  bout  de  quinze  jours. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  a  la  meningite,  nous  mentionnerons 
une  observation  de  Gussenbauer%  que  nous  pourrions  presque 
ranger  dans  les  accidents  tertiaires,  en  raison  du  temps  ecoule'  et 
des  symptomes  observes,  s'il  n'y  avait  pas  eu,  au  moment  de  Tin- 

l.  Gerard  Marchant,  Traite  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  Paris,  1891,  t.  Ill, 
p.  :)36. 

-.  Mac  Ahdle,  Trephining  for  meningitis.  The  Dublin  Journ.  of  nied  sc.,  juilleL  1892, 
p.  n. 

Pean,  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  Paris,  28  nov.  1893,  t.  XXX,  p.  627. 

4.  GussENBAUER,  Soc.  des  med.  all.  de  Prague,  17  fev.  1803.  Prag.  med.  Woch.,  1893  , 
n-^  9,  p.  99. 

5.  Nous  pourrions  citer  une  observation  analogue  communiquee  par  Lampiasi  a  la 
Socicte  italienne  de  chirurgie  [6°  reunion,  Bologae,  10  avril  1889).  Homme  de  qua- 
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tervention,  une  hyperthermie  notable.  Voici  ce  fait^  brievement 
resume  : 

Un  ouvrier  recoit  une  charge  de  bois  sur  la  tete,  et  vieiit  a  la  visite 
avec  une  plaie  du  cuir  chevelu  du  cote  gauche  de  la  tete.  La  plaie  pa- 
raissait  simple,  Tos  intact.  On  appliqua  un  pansement  antiseptique 
humide  et,  cinq  jours  apres,  le  nialade  quitta  le  service  avec  une 
plaie  couverte  de  granulations.  Quelques  jours  apres,  il  revint  en  se 
plaignant  de  maux  de  tete  et  de  vertiges.  Comme  il  n'y  avait  pas  de 
fievre  ni  d'autres  phenomenes  serieux,  on  se  contenta  de  prescrire  du 
bromure  de  potassium  et  de  la  glace  sur  la  tete.  Deux  mois  apres,  nou- 
velle  visite  dumalade  qui  cette  fois  arrive  avec  une  temperature  de  39°, 6, 
une  cephalalgie  intense  et  des  vertiges.  L'indication  de  la  trepanation 
n'etait  pas  nette,  mais  elle  fut  faite  a  la  priere  du  malade.  Dans  I'eten- 
due  de  la  cicatrice,  I'os  fut  trouve  hypertrophic,  congestionne,  la  dure- 
mere  injectee.  Celle-ci  incisee,  on  trouva  la  substance  cerebrale  saine, 
ne  presentant  pas  de  fluctuation.  On  se  contenta  done  de  refermer  la 
plaie  :  le  malade  guerit  ainsi  et  de  Tintervention  et  des  accidents  qu'il 
avait  presentes. 

C. — Abces  profonds  du  cerveau. 

Jusqu'a  present,  en  dehors  des  quelques  tentatives  encore  bien 
pr^caires  qu'a  inspirees  la  meningite  suppur^e  generalisee,  nous 
n'avons  pas  eu  a  etudier  des  faits  dont  nos  devanciers  —  ceux  du 
siecle  dernier  surtout — n'avaient  aucune  connaissance :  ily  a  eu  per- 
fectionnement  progressif  plutot  qu'innovation.  Les  abces  profonds, 
au  contraire,  ne  sont  connus  avec  quelque  precision  que  depuis 
pen  d'ann(^es ;  jusqu'a  la  periode  moderne  de  la  chirurgie,  leur 
symptomatologie  et  leur  diagnostic  sont  rest^s  dans  I'ombre  \  sans 
doute  parce  qu^on  les  considerait  comme  au-dessus  des  ressources 
de  Fart.  Aussi  ne  cherchait-on  point  a  les  differencier  des  abces 
corticaux,  devant  lesquels  on  desarmait  volontiers,  et  sur  le  tout 
on  batissait  la  description  de  la  meningo-encephalite  traumatique, 
avec  son  pronostic  desesperant. 

Deja,  dans  ce  tout,  nous  venons  de  voir  que  les  abces  corticaux 

rante-cinq  ans;  fracture  compliquee  le  15  mai  1888;  trepanation  le  2  aout;  incision 
de  la  dure-mere  le  4  aout;  leptomeningite  circonscrite  non  suppiiree,  gnerison. 

1.  Sur  rimpossibilite  de  ce  diagnostic  entre  les  abces  (pus  en  foyer)  et  la 
meningite  (pus  en  lames),  voyez  le  passage  deja  cite  de  Desault,  d'apres  Bichat. 
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m^ritaient  au  moins  une  mention  speciale.  Quant  aux  abces  pro- 
fonds,  il  est  utile  de  les  decrire  separement. 

On  aurait  tort  detrop  les  individualiser,  car  si,  en  regie  generale, 
ils  sont  tardifs  et  relativement  independants  du  foyer  exterieur,  il 
ne  faudrait  pas  exagerer  la  valeur  absoJue  de  ces  differences  avec 
les  abc^s  corticaux,  et  surtout  la  chronologic  n'a  qu'une  impor- 
tance relative.  Nous  venons  de  citer  des  observations  ou  des  abces 
superficiels  out  ete  lents  a  se  produire.  Par  contre,  certains  abces 
profonds  se  collectent  et  se  manifestent  en  pen  de  temps.  Certains 
aussi  communiquent  directement,  par  un  pertuis  ouvert  dans 
r^corce,  avec  une  dechirure  de  la  dure-mere  et  une  fracture  esquil- 
leuse.  De  la  des  conclusions  operatoires  sur  lesquelles  nous  aurons 
a  insister. 

La  lenteur  de  formation  est  quelquefois  tres  remarquable  ^  et  se 
compte  non  point  par  jours  ni  par  mois,  mais  par  annees  ;  ainsi  la 
fracture  datait  de  cinq  ans  chez  un  malade  de  Venturi  %  de  dix  et 
de  onze  ans  dans  une  observation  de  Damer  Harrisson^,  de  quinze 
ans  meme  dans  un  cas  de  Shapleigh 

1.  De  la  resulte  qu'il  est  imprudent  de  declarer  gueri  au  bout  de  quelques  jours 
un  blesse  que  Ton  a  trepane  pour  fracture  du  crane  avec  plaie  du  cerveau.  Ainsi, 
MM.  Polaillon  et  Poirier  out  entretenu  FAcademie  de  medecine  d'un  malade  auquel 
Tun  d'eux  avait  enleve  avecsucces  un  bout  de  parapluie  enfonce  dans  le  cerveau  par 
I'orbite  {Bull,  de  I' Acad,  de  7ned.,  Paris,  1891,  t.  XXVI,  p.  192).  L'operation  datait  du 
10  juillet  et  I'opere  fut  presente  le  4  aout.  Mais  on  apprenait  incidemment,  peu  de 
temps  apres  (fait-divers  du  Temps,  7  septembre  1891)  qu'il  etait  mort  d'un  abces 
cerebral,  constate  par  I'autopsie  pratiquee  a  la  Morgue.  Nous  croyons  interessant  de 
(ioniier  ce  complement  d'observation,  dont  nous  n'avons  pas  trouve  trace  dans,  le 
Bidlelin  de  FAcademie. 

2.  Vkntl'hi,  Supplement  de  la  Riv.  (jener.  ital.  di  din.  med.,  20  juillet  1891.  Gargon 
tie  quinze  ans,  ayant  eu  cinq  ans  auparavant  une  fracture  compliquee  du  frontal; 
fut  pris  de  cephalalgie,  fievre,  vomissements,  coma;  trepanation,  guerison. 

3.  Damer  Harhisson,  Ihil.  med.  Journ.,  1888,  t.  I,  p.  848.  Garcon  de  quinze  ans. 
ayant  subi  une  fracture  ([ui  a  suppure,  et  qui  siegeait  a  gauche  ;  onze  ans  plus  tard, 
a  roccasion  d'un  coup  sur  le  cote  droit  de  la  tete,  convulsions  (bras  droit)  puis 
h^miplt'gie,  mais  il  est  a  noter  que  depuis  un  an  il  y  avait  des  fourmillements  dans 
le  bras.  Trepanation  k  un  pouce  en  avant  de  la  scissure  de  Rolando  ;  la  dure-  mere 
n'est  pas  incisee,  Apres  amelioration  pendant  quarante-huit  heures,  les  accidents 
s  aggravcnt,  la  dure-mere  est  incisee  le  quatrieme  jour.  Ponction  au  tenotome. 
Issue  de  pus.  Drainage.  Guerison  en  trois  mois  et  demi,  malgre  une  hernie  du 
cerveau.  Cette  observation  est  reproduite  par  Mahr,  Wieii.  med.  BL,  1888,  p.  677,  en 
sorte  qu'elle  lui  est  quelquefois  attribuee,  et  elle  compte  cn  double  dans  certaines 
statistiques. 

SiiAPLEiGii,  A)n.  Journ.  of  med.  sc.,  mai  1890.  t.  XCIX,  p.  4o6.  Homme  ayant  eu 
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Pendant  cette  periode,  quelquefois  la  sante  parait  parfaite, 
Tabces  est  completement  latent  :  W.  Stokes  ^  insiste  sur  la  fre- 
quence avec  laquelle  on  note,  pendant  un  temps  variable,  Tabsence 
de  toute  symptomatologie.  Mais  souvent  aussi  il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  Tetude  attentive  de  la  courbe  de  temperature,  des  troubles  cer^- 
braux  doivent  mettre  le  clinicien  en  eveil. 

La  condition  essentielle  de  la  genese  des  abces  traumatiques  de 
I'enc^phale  est  Texistence  d'une  plaie  infectee  du  crane,  presque 
toujours  avec  fracture  ;  mais  Bergmann  admet  que  la  solution  de 
continuite  osseuse  n'est  pas  indispensable. 

Peu  nous  importent  la  pathogenie  exacte  de  cette  infection,  la 
voie  suivie  par  les  agents  pyogenes,  mais  ce  que  nous  devons  con- 
naitre,  c'est  le  siege  de  la  collection  purulente  par  rapport  au 
foyer  traumatique  initial.  Or  si,  dans  la  plupart  des  cas,  I'abces  se 
forme  en  regard  de  ce  foyer,  cette  regie  n'est  pas  sans  exception , 
et,  de  temps  a  autre,  on  le  voit  en  etre  fort  eloigne,  occuper  meme 
le  lobe  oppose  du  cerveau,  peut-etre  au  niveau  d'un  foyer  de  con- 
tusion centrale  par  contre-coup  ^,  secondairement  envahi  par  la 
suppuration. 

Nous  devons  retenir,  en  pratique,  cette  sorte  d'independance 
entre  certains  abces  c^rebrauxet  la  blessure  dontils  derivent,  pour 
etre  dument  avertis  que  nous  n'aurons  pas  toujours  la  chance  d'etre 
conduits,  de  proche  en  proche,  depuis  les  lesions  du  cuir  chevelu 
jusqu'al'abc^s  profond,  et  souvent,  en  dehors  des  cas  ou  un  symptome 
special  nous  permettra  de  diagnostiquer  le  siege  de  I'abces  en  un 

quinze  ans  auparavant  une  fracture  avec  plaie  du  temporal  gauche.  Cephalalgie, 
paralysie  faciale.  Trepaoation;  ponctions  exploratrices  infructueuses.  A  I'az^^op^ze, 
un  abces  dans  le  lobe  occipital,  un  autre  dans  le  cervelet ;  meningite  suppuree  de 
la  base,  necrose  du  rocher. 

1.  W.  Stokes,  On  traumatic  subdural  abscess  of  the  brain.  The  Duhl.  Journ.  of 
med.  sc.,  1888,  t.  XCVI,  p.  239.  Stokes  public  deux  observations  personnelles  de  tre- 
panation :  une  mort  (I'abces  n'a  pas  ete  trouve),  une  guerison.  Stokes  reunit  a  ce 
propos  11  observations  de  trepanation  pour  abces,  avec  6  guerisons,  dont  5  com- 
pletes et  1  avec  attaques  epileptiques. 

2.  Voyez  par  exemple  une  observation  de  Phelps,  A  case  of  central  abscess  of  the 
brain,  with  some  remarks  upon  its  relation  to  contusion.  New-York  med.  Journ., 
29  mars  1890,  t.  LI,  p.  342.  Accidents  seize  jours  apres  la  fracture;  trepanation;  mort. 
Phelps  nereleve  que  2  cas  de  ce  genre  sur  287  fractures  du  crane  (avec  129  guerisons) 
trait^es  en  dix  ans  a  Thdpital  de  Vincent;  dans  un  de  ces  cas,  il  y  avail  plaie  de  tete 
sans  fracture  du  crane. 
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point  determiiK^  de  Tecorce,  nous  ne  pourrons  pas  nous  diriger  a 
coup  sur,  mais  nous  en  serous  reduits  a  trepaner  au  niveau  de  la 
plaie,  de  la  cicatrice  cutanee,  de  renfoncement  osseux,  pour  ex- 
plorer ensuite,  un  peu  au  hasard,  les  profondeurs  de  riiemisphere. 

Mais  avant  d'indiquer  les  regies  de  cette  exploration,  il  nous 
faut  resLimer  les  sympt6mes  qui  la  justilient. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  Avec  Bergmann,  il  faut  diviser  en 
Irois  categories  les  symptomes  des  abces  du  cerveau:  1°  ceux  de 
la  suppuration ;  2"  ceux  de  Texces  de  pression  intracranienne  ; 
3°  ceux  qui  resultent  de  localisations  speciales. 

\jQ's>  phenomenes  generaux  de  la  suppuration  out  ici  une  valeur 
rdelle.  Quelques  semaines  apr^s  une  fracture  du  crane  —  en  ge- 
neral compliquee  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  actuellement  cica- 
Iris^e  ou  encore  suppurante  —  un  sujetsoufFre  de  malaise,  de  fris- 
sonnements  vesperaux,  d'une  legere  hyperthermic.  Cela  dure 
pendant  quelques  jours,  puis  cesse  pour  reparaitre  au  bout  d'un 
temps  variable,  et  il  pent  y  avoir  ainsi  des  intervalles  de  plusieurs 
semaines,  de  plusieurs  mois  meme  :  c'est  deja  une  presomption 
pour  I'existence  d'un  abces  cerebral. 

Ges  symptomes  seront  surtout  pris  en  serieuse  consideration 
lorsqu'ils  s'associeront  a  ceux  qui  resultent  de  Y augmentation  de 
pression  intraerdnienne .  Ici,  nous  enregistrons  en  premiere  ligne 
la  cephalalgie  fixe,  prolongee,  mais  remittente,  parfois  exageree 
par  la  pression  sur  le  crane  au  niveau  de  I'abces.  Plus  rarement 
que  dans  les  tumeurs  surviennent,  abstraction  faite  du  stade 
terminal,  le  ralentissement  du  pouls,  la  somnolence,  le  coma,  la 
stase  papillaire  surtout.  Le  fait  principal  est  que  ces  accidents  ne 
sent  pas  seulement  aggraves  par  tout  ce  qui  congestionne  le 
cerveau  (alcool,  de'cubitus  tetc  basse),  mais  encore  subissent  des 
variations  correlatives  a  celles  de  la  fievre,  du  malaise,  et,  en 
particulier,  sont  souvent  plus  nets  le  soir  que  le  matin.  En  dehors 
des  renseignements  etiologiques  montrant,  dans  les  lesions 
anciennes  ou  actuelles,  une  cause  possible  d'abces,  ces  variations, 
paralleles  a  celles  de  I'etat  general,  sont  une  difference  des  plus 
importantes  entre  les  abces  et  les  tumeurs  de  Tencephale. 
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A  I'aide  des  symptomes  de  ces  deux  categories,  et  grace  a  la 
notion  etiologique,  on  pent  diagnostiquer  assez  aisement  I'exis- 
tence  d'un  abces  cerebral.  Mais  ou  siege  cet  abces?  C'est 
seulement  par  les  signes  du  troisieme  ordre,  par  les  signes  de 
localisation  qu'on  pourra  le  determiner.  Ces  signes  sont  I'aphasie 
dans  ses  divers  modes,  les  paralysies  localisees,  motrices  ou 
sensorielles,  les  acces  convulsifs  revetant  le  type  de  I'epilepsie 
jacksonienne.  La  paralysie  s'observe  surtout  lorsque  le  foyer 
purulent  a  detruit  un  centre  cortical  ou  ses  voies  de  transmission. 
Elle  est  moins  changeante  que  les  convulsions  qui  se  manifestent 
par  crises  et  sont  surtout  liees  a  I'irritation  inflammatoire  des 
parties  voisines  de  I'abces.  Or  cette  irritation  est  variable  suivant 
les  moments.  Elle  survient,  a  vrai  dire,  par  sortes  de  crises,  tout 
comme  nous  venous  de  le  voir  pour, les  accidents  febriles,  pour 
les  troubles  dus  a  I'exces  de  pression  intracranienne. 

Ces  symptomes  de  localisation  sont  loin  d'etre  la  regie,  et 
lorsqu'ils  existent  il  ne  faut  pas  s'y  fier  d'une  facon  absolue,  car 
I'irritation  inflammatoire  pent  fort  bien  agir  a  distance.  Sans 
doute,  lorsqu'ils  seront  nets  et  lorsque  la  plaie  exterieure  sera 
cicatrisde,  on  pourra  etre  conduit  k  trepaner,  sans  tenir  compte 
de  cette  cicatrice  \  sur  la  circonvolution  qu'on  soupconne  lesee, 
ou  bien,  la  plaie  etant  plus  ou  moins  ^tendue,  on  trepanera  sur 
celle  de  ses  extrdmites  qui  repond  a  cette  circonvolution. 

Mais  dans  la  pratique  les  faits  ne  se  presentent  en  ge'neral  pas 
de  la  sorte,  et  la  plupart  du  temps  on  ouvrira  le  crane  au  siege  de 
la  fracture.  C'est  la  seule  conduite  possible  lorsque  font  defaut 
les  signes  de  localisation ;  c'est  d'ordinaire  la  meilleure  lorsqu'ils 
existent  et  lorsque  la  plaie  est  cicatris^e,  s'il  n'y  a  pas  un  ecart 
trop  grand  entre  le  siege  de  cette  cicatrice  et  celui  de  la  circon- 
volution presum^e  malade ;  c'est  toujours  la  meilleure,  qu'ils 
existent  ou  non,  lorsque  la  plaie  suppure,  recouvrant  un  foyer 
d'ost^ite  ou  donnant  issue  a  une  hernie  cerebrate.  On  n'oubliera 

1.  II  en  etait  ainsi  chez  un  malade  de  Macewen  :  ce  malade  a  d'aillenrs  refuse  de 
se  laisser  trepaner,  et  c'est  a  I'autopsie  que  Tabces  a  ete  trouve,  au  pied  des  deuxieme 
ct  troisieme  frontales,  alors  que  la  cicatrice  siegeait  au  front.  II  existait  de  I'epi- 
lepsie dont  les  acces  etaient  suivis  d'hemiplegie  droite  et  d'aphasie. 


MANUEI.  OPERATOIRE 


pas,  en  particulier,  que  la  hernie  cerebrale,  ou  encephalocele 
traumatique,  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  symptomatique 
d'unabc^s  sous-jacent. 

II  est  aise  d'appuyer  ces  assertions  sur  des  faits  pour  montrer 
comment,  dans  certains  cas  difficiles,  le  chirurgien  doit  se  com- 
porter. 

Wright  \  par  exemple,  eut  a  soigner  un  alcoolique  de  quarante 
et  un  ans  qui,  etant  en  prison,  se  frappa  la  tete  contre  les  murs  de 
sa  cellule,  d'oii  plusieurs  abces  du  cuir  chevelu  :  et  lorsque  le 
malade  fut  admis  a  I'liopital,  il  avait  tout  le  cuir  chevelu  infiltre 
de  pus.  Oil  done  trcpaner  lorsque,  un  mois  apres  environ, 
eclalerent  des  troubles  ccrebraux?  Sur  la  scissure  de  Rolando 
gauche,  car  il  y  avait  une  hemiparesie  droite  avec  aphasie  :  et  la 
fut  trouve  et  evacue  un  abces  profond,  apres  quoi  ramelioration 
fut  rapide. 

Mais  voici  une  observation  de  Ledderhose  ^  oii  on  eut  raison  de 
ne  pas  se  laisser  trop  influencer  par  les  signes  de  localisation. 
Chez  un  gargon  de  sept  ans,  qui  avait  regu  un  coup  d'instrument 
piquant  a  la  tempe  gauche,  et  qui  presenta  ensuite  un  erysipele  et 
des  accidents  cerebraux  passagers,  on  vit  se  declarer  au  bout  de 
deux  ans  des  symptomes  d'abces  cerebral  avec  attaques  convulsives 
debutant  toujours  a  gauche,  pour  se  local  iser  ensuite  dans  la  moitie 
droite  de  la  face  et  de  la  langue.  Malgre  le  debut,  inexplique 
d'ailleurs,  des  convulsions  a  gauche,  Ledderhose  trepana  sur  la 
cicatrice  et  obtint  la  guerison. 

Manuel  operatoire.  —  En  etudiant  le  diagnostic  du  siege  de 
Fabces,  nous  avons  fait  voir  oii  il  convenait  de  trepaner. 

Apres  avoir  ouvert  le  crane,  le  chirurgien  n'aura  quelquefois 

1.  AViuGHT,  Med.  Rec,  New-York,  21  sept.  1889,  t.  II.  p.  317.  L'observation  est 
publiee  avant  que  la  siippiiratiou  ne  soit  entierement  tarie. 

2.  Leddkuhosk,  Deat.  med.  Woch.,  Leipzig,  1891,  32,  p.  96').  Les  convulsions 
precoces  (septieme  jour  apres  Faccident)  siegeaient  a  gauche  dans  la  face  et  la 
langne.  Pendant  deux  ans  elles  cesserent,  mais  durant  uq  an  la  plaie  etait  restee 
iistuleuse.  Eu  outre,  il  y  avait  de  temps  en  temps  des  maux  de  tete  et  des  vomis- 
senients.  Ledderhose,  qui  vit  Tenfant  au  bout  de  deux  ans,  admit  d'abord  que  les 
Convulsions  etaient  d'origine  reflexe,  et  il  commenca  par  resequer  simplement  la 
cicatrice  :  cinq  ou  six  semaines  d'amelioration,  Recidive  des  accidents,  et  alors  trepa- 
nation, drainage  d'un  abces  cerebral  profond. 
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aucune  peine  a  trouver  I'abces,  s'il  y  a  une  perforation  de  la 
dure-mere ^  sous  laquelle  une  fistulette  de  Tecorce  conduit  rapide- 
ment  dans  la  cavite  purulente  de  I'encephale.  C'est  le  cas,  par 
exemple,  pour  certains  abces  consecutifs  a  la  penetration  d'un 
corps  stranger  tei  qu'une  balle  de  revolver,  et  nous  pouvons  citer 
un  fait  demonstratif  de  Picque  et  Pozzi  ^ 

Cette  disposition,  qui  facilite  tant  labesogne,  n'est  pas  I'apanage 
des  penetrations  par  coups  de  feu  ou  par  instrument  piquant.  On 
pent  la  rencontrer  apres  des  fractures  ordinaires,  avec  plaie,  et  il 
en  fut  ainsi  chez  des  operc^s  de  von  Frisch  %  de  H.  Schmidt  ^ 

Pour  s'assurer  de  cette  penetration,  quelques  auteurs  ont  eu 
recours  a  I'exploration  avec  un  stylet,  qu'ils  ont  enfonce  a  6,  8  cen- 
timetres. C'est  ce  que  firent  Pozzi,  von  Frisch  dans  les  faits  que 
nous  venons  de  relater.  Nous  nc  croyons  pas  que  cette  conduite 
soit  a  recommander  :  s'i]  existe  des  accidents  encephaliques  et  une 
fistule  exterieure,  il  faut  trdpaner  en  prenant  pour  centre  la  fistule, 
et  il  est  absolument  inutile  de  savoir  a  i'avance  si  la  dure-merc 
est  ou  non  perforce.  On  verra  le  trou  des  qu'on  aura  enleve  la 
rondelle  osseuse,  et  on  debridera  alors  en  connaissance  de  cause, 
de  fagon  a  examiner  I'^corce  sous-jacente  sans  avoir  a  craindrc 
d'y  crder  une  fausse  route. 

Si  Ton  ne  trouve  pas  de  perforation  de  la  dure-mere  ^  on  peut 
h^siter  a  fendre  cette  membrane  pour  aborder  directement  le  cer- 
veau,  a  moins  qu'on  ne  la  voie  bomber,  dans  la  breche  osseuse,  et 

1.  PiCQUE,  5e  Congr.  frcmg.  de  chir.,  Paris,  1891,  p.  123.  Fille  de  dix-neuf  ans  qui 
se  tira  iincoup  de  revolver  au  front;  cessation  rapide  des  accidents  alarmants,  mais 
il  persista  une  fistulette  suppurante,  de  la  cephalalgie,  de  I'inaptitude  an  travail. 
Trepanation;  on  voit  un  trou  a  la  dure-mere,  puis  a  I'ecorce;  debridement;  issue 
de  pus.  Le  projectile  n'a  pas  ete  trouve.  Guerison. 

2.  Von  Frisch,  College  des  med.  de  Vienne,  1889,  Wien.  med.  Presse,  p.  575.  Garcon 
de  cinq  ans  qui  fit  une  chute  sur  la  tete  le  28  mars  1888  ;  le  31  mars,  crise  epilepti- 
forme.  Quelques  jours  apres,  un  medecin  incise  un  abces  des  parties  molles;  la  plaie 
reste  fistuleuse.  Trepanation.  Orifice  a  la  dure-mere  :  apres  debrideoient,  issue  de 
130  grammes  de  pus.  Guerison  en  cinq  mois,  entravee  par  quelques  accideuts 
(hemianopie,  fievre,  convulsions),  qui  ont  fini  par  disparaitre. 

3.  Hans  Schmidt,  Congr.  de  la  Soc.  all.  de  chir.,  1890.  Centr.  f.  Chir.,  p.  32,  da 
supplement.  Homme  ayant  re^u  cinq  mois  auparavant  un  verre  a  biere  contre  ie 
c6t6  gauche  de  la  tete ;  perte  de  connaissance.  Persistance  d'une  fistule  ;  au  bout  de 
six  semaines,  debut  de  convulsions  epileptiformes  (jambe  droite).  Trepanation.  La 
fistule  conduisait  jusque  dans  le  cerveau.  Guerison. 
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qu'on  ne  sente  sous  elle  le  cerveau  renitent,  prive  de  pulsations. 
Ou  bien,  on  pent  songer  a  ponctionner  le  cerveau  a  travers  elle. 

I]  vaut  beaucoup  mieux  inciser  franchement  et  de  parti-pris  la 
dure-mere,  si  Ton  opere  un  sujet  atteint  de  troubles  cdrebraux 
caracterises.  Nous  ne  voyons  pas  trop  ce  que  Darner  Ilarrisson  a 
gagne  a  n'ouvrir  la  dure-mere  qu'au  quatrieme  jour,  et, par  contre, 
nous  voyons  fort  bien,  les  blesses  ayant  succombe,  ce  que 
Chavasse  \  Welch ont  perdu  a  la  respecter.  C'estdirectement,  par 
la  vue  ct  le  toucher,  qu'il  convient  d'examiner  le  cerveau  mis  a  nu, 
puis  de  le  soumettre  a  la  ponclion  exploratrice. 

Nous  avons  deja  dit^  comment  Fenger  et  Lee  conseillent  de 
pratiquer  cette  ponction.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe, 
il  est  assez  souvent  arrive  que  la  ponction  soit  restee  blanche, 
quoiqu'il  existat  un  abces  :  ainsi,  dans  des  cas  de  Shapleigh, 
Wagner,  Janeway  \  Kappeler.  Cela  tient  d'ordinaire  a  ce  que 
Tabces  est  plus  ou  moins  eloigne  du  foyer  de  fracture  ou  Ton  a 
trepand.  Mais  ce  n'est  pas  la  seule  explication  de  Fechec,  et,  par 
exemple,  dans  des  plaies  par  amies  a  feu,  ou,  par  consequent, 
il  y  avait  conlinuite  entre  la  plaie  des  parties  molles  et  I'abces  de 
]  hemisphere,  la  ponction  est  reste'e  blanche  entre  les  mains  de 
Kohler,  de  Bergmann. 

L'emploi  d'une  aiguille  est  peut-etre  une  cause  d'insucces,  la 
lumiere  se  bouchant  par  un  cylindre  de  substance  cerebrate  enleve 
comme  a  Pemporte-pi^ce,  et,  a  ce  point  de  vue,  le  trocart  nous 
semble  avoir  une  superiority  reelle.  On  pensera,  peut-etre,  que 
r  aspiration  portera  remede  a  cet  inconvenient,  mais  en  lisant  notre 
observation  II  on  constatera  que  Tun  de  nous  n'a  vu  le  pus  couler 

1.  Gha  VASSE,  Bull,  et  we/n,  de  la  Soc.  de  chir.^  Paris,  1885,  n.  s.,  t.  XI,  p.  164  ^ 
rapport  par  Lucas-Championniere.  Homme  de  vingt-qnatre  aas,  atteint  d'accidents 
encephaliques  nn  mois  apres  une  fracture  avec  plaie  (mal  soignee).  Chavasse 
trepane,  sans  ouvrir  la  dure-mere.  A  Vautopsie,  abces  sous-cortical. 

2.  Welch,  Bull,  of  the  John  Hopkins  Hosp.,  Baltimore,  oct.-nov.  1891,  p.  141.  Homme 
de  vingt-six  ans  traite  au  bout  de  quelques  jours  par  la  trepanation  ;  dure-mere 
intacte.  Accidents  cerebraux  peu  a  peu  aggraves ;  mort  cinquante  jours  apr^s 
1  operation.  A  Vautopsiey  abces  profond,  qui  en  un  point  atteint  la  couche  corticaie. 

3.  Voy.  p.  111. 

i.  Janeway,  Journ.  of  ment.  and  nerv.dis.,  New-York,  1886,  t.  XI,  p.  224.  II  sagit 
dun  abces  occipital  avec  hemianopie. 
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par  Je  trocart  qu'apres  avoir  cesse  de  faire  agir  le  vide,  la  ponction 
etant  restee  blanche  jusque-la.  Bergmann,  Navratil,  declarent 
meme  que  Fexploration  au  bistouri  est  la  plus  probante,  et,  par 
exemple,  Obalinski^  a  vu  du  pus  sortir  de  la  sorte  apres  que  la 
ponction  avait  ete  infructueuse. 

Lorsqu'on  est  arrive  dans  le  foyer,  on  debride  le  long  du  trocart 
laisse  comme  conducteur ;  si  on  a  ponctionne  au  bistouri,  on 
agrandit  simplement  la  plaie.  Puis,  avec  la  pince  de  Lister,  on 
introduitun  drain  de  gros  calibre. 

R6sultats.  —  Les  suites  immediates  de  cette  intervention  sont  l6 
plus  souvent  favorables  :  les  accidents  cerebraux  cessent  avec  une 
rapidity  variable,  Jes  symptomes  paralytiques  et  convulsifs  s'ameri- 
dent.  Quant  a  la  suppuration,  elle  diminue  vite,  et  bientot  elle  est 
r^duite  a  quelques  gouttes  insignifiantes.  Trop  volontiers,  on  croit 
alors  qu'on  pent  mettre  un  drain  de  plus  en  plus  court  et  de  plus 
en  plus  etroil,  et,  en  effet,  il  n'en  resulte  d'ordinaire  aucun  incon- 
venient immediat.  Mais  trop  souvent,  apres  la  suppression  de  ce 
drain,  la  plaie  exterieure  ne  se  ferme  pas  completement,  il  reste 
une  fistulette  qui  laisse  sourdre  un  peu  de  pus,  en  quantity 
minime;  puis,  au  bout  de  quelques  semaines,  on  voit  les  accidents 
cerebraux  (^clater  de  nouveau,  d'abord  legers  et  intermittents,  puis 
graves,  et  Ton  est  contraint  a  une  deuxieme  intervention  pour 
remettre  en  place  ce  drain  trop  tot  supprime.  II  pent  en  etre  abso- 
lument  de  meme,  la  plaie  exterieure  etant  bien  cicatrisee,  et  cer- 
tains sujets  presentes  comme  gueris  a  diverses  societ(^s  savantes 
n'ont  pas  tarde  a  mourir  de  leur  abces  recidive. 

Le  drainage  doit  done  etre  tres  prolonge,  d'autant  plus  qu'on  ne 
pent  souvent  pas  I'etablir  au  point  declive  de  la  poche.  G'est  pour 
cela  que  Horsley  a  conseille  le  drainage  prolonge  avec  un  tube 
d'argent.  Meme  de  la  sorte,  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur 

1.  Obalinski,  Wien.  med.  Woch.,  1882,  p.  1297.  Homme  de  quarante-cinq  ans  ; 
sept  semaines  apres  une  plaie  contuse,  paralysie  faciale,  puis  hemiplegie,  avec 
contracture  du  membra  inferieur.  Trepanation  sur  la  zone  motrice  ;  pas  de  lesioo 
osseuse,  dure-mere  saine.  Apres  une  ponction  exploratrice  qui  ne  fouruit  pas  de 
liquide,  Obalinski  plonge  le  bistouri  et  voit  s'ecouler  du  pus  mele  de  debris  de 
substance  cerebrale.  Amelioration  progressive  des  sympt6mes.  Guerison  en  ueuf 
semaines. 
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la  guerison,  et  les  observations  piibliees  peu  apres  que  le  ma- 
lade  a  quitte  I'hopital  ont  une  mediocre  valeur. 

Rose*  a  soutemi  que  presque  jamais  les  abces  cerebraux  ne  sont 
operables,  car  jamais  ils  ne  sont  limitds  par  une  membrane  enkys- 
tante,  mais  toujours  ils  sont  entoures  de  substance  cerebrate 
ramoUie  dans  laquelle  le  processus  destructeur  se  propage  de 
proche  en  proche.  Bergmann  a  bien  fait  voir  que  ce  pessimisme 
est  excessif ;  mais  on  se  gardera  egalement  d  un  trop  grand  opti- 
misme,  et  on  sera  averti  que  dans  bien  des  cas  le  drainage,  meme 
prolong^,  ne  pent  rc^ussir  a  amener  la  cicatrisation  definitive  de  la 
poche.  II  en  fut  ainsi  dans  notre  observation  personnelle  (voy. 
obs.  II,  p.  139).  Quelquefois  enfin  la  plaie  se  cicatrise  et  on  croit 
avoir  assure  la  gu^rison,  lorsqu'au  bout  d'un  temps  variable,  la 
recidive  a  lieu  :  ainsi,  pour  les  operes  de  Fenger%  de  0.  Maher^, 
de  Walsham  *. 

Meme  lorsque  la  cicatrisation  est  obtenue,  lorsque  la  suppura 
tion  est  definitivement  tarie,  il  reste  encore  des  causes  d'echec. 
Dans  le  cerveau,  en  effet,  il  subsiste  une  lesion  destructrice,  une 
cicatrice  plus  ou  moins  etendue  et  profonde.  De  la  resulte, 
d'abord,  que  si  Fecorce  motrice  est  detruite,  on  ne  guerit  pas  la 
paralysie.  On  s'estimera  done  heureux  si  Ton  a  fait  cesser  des 
attaques  ^pileptiformes  qui  jusque-la  se  repetaient  de  plus  en  plus 
frequentes  et  intenses;  si  on  a  fait  disparaitre  une  somnolence 
inquietante,  un  coma  brusque  ou  progressif,  qui  menagait  la  vie  a 
breve  echeance. 

Mais  cette  cicatrice  qui  reste  dans  le  cerveau  est  fort  capable  de 
devenir  nuisible,  a  son  tour,  d'entraver  le  fonctionnement  de 

1.  Rose,  Ueber  Trepan,  beim  Hirnabscess.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1882,  t.  XXVIL 
fasc.  3,  p.  529. 

2.  Fenger  et  Lee,  Amer.  Juurn.  of  med.  sc.,  juillet  1884,  n.  s.,  t.  LXXXIII,  p.  17. 
Apres  la  deiixieme  trepanation  (qui  suivit  d'un  mois  la  premiere),  le  blesse  (coup 
de  pistolet  au-dessus  de  Toeil  gauche)  guerit. 

3.  0.  Maker,  Australasian  med.  Gaz.,  15  dec.  1885.  Guerison  apres  la  seconde 
intervention  (cite  par  Gat.lez,  loc.  cit.,  p.  298). 

4.  Walsham  (cite  par  Seydel)  a  trepane,  huit  mois  apres  I'accident,  un  vieillard 
chez  qui  il  trouva  du  pus  dans  le  cerveau  :  cinq  mois  apres,  la  plaie  siippurait 
encore.  Un  an  apres  (et  cette  fois  Tobservation  estpubliee  par  Walsham  et  Colston) 
nouveaux  accidents,  exploration  infructueuse  du  cerveau.  A  Vautopsie,  abces  sous 
Tancienne  cicatrice. 
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I'encephale,  et  le  trepane,  ameliore  d'abord  par  Foperation,  gudri 
meme  en  apparence  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  est  parfois 
repris  d'accidents  epileptiformes  plus  ou  moins  tot  mortels,  sans 
que  pourtant  Fabc^s  ait  rdcidive  :  on  pent  citer  a  ce  propos  une 
observation  de  Gussenbauer  \ 

Un  homme,  assez  bien  remis  d'un  coup  de  revolver  au  front,  fut 
trdpane  sur  la  cicatrice,  au  bout  de  quelques  semaines  pour  des 
phenom^nes  faisant  soupgonner  un  abces.  L'abces  fut  trouv^, 
incise,  draind,  et  le  sujet  guerit;  mais  au  bout  de  six  mois  revin- 
rent  la  cephalalgie  fixe,  le  nystagmus,  les  acces  epileptiformes 
limit^s  au  facial  et  au  membre  superieur  droit.  lis  se  renouvele- 
rent  a  intervalles  variables,  et  finalement  le  malade  mourut.  Or, 
Fautopsie  ne  rev^la  pas  trace  d'abces  dans  le  cerveau;  la  cicatrice, 
en  apparence  parfaite,  avait  seule  cause  lamort,  par  un  mecanisme 
encore  bien  obscur.  Ce  sujet,  gueri  de  son  abces,  a  succombe 
a  F^pilepsie  traumatique  dont  nous  allons  parler  dans  un 
instant. 

II  resulte  de  tout  cela  qu'il  est  a  peu  pres  impossible  de  porter  un 
jugement  sur  le  pourcentage  des  succes  et  des  insucces.  Des  tableaux 
statistiques  ont  t^te  dresses  par  Bluhm,  par  Laurent,  par  Gallez,  par 
Delvoie,  mais  ils  ne  sont  pas  concordants,  puisque  Delvoie  trouve 
14  morts  sur  33  cas  et  Gallez  4  sur  ilK  On  ne  saurait  en  etre  sur- 
pris  :  ces  discordances  sont  le  pain  quotidien  des  statistiques  «  en 
mosaique  »,  dressees  avec  les  faits  epars  publics  dans  divers  jour- 
naux.  Quant  au  resultat  therapeutique,  quelle  creance  accorder 
aux  observations  relatees  quelques  jours  apres  la  cicatrisation, 
alors  que  des  recidives  et  meme  des  accidents  mortels  sont  parfois 
observes  au  bout  de  plusieurs  semaines,  ou  meme  au  bout  de 
plusieurs  mois?  Les  seules  statistiques  probantes  sont  les  statis- 
tiques integrates  d'un  chirurgien  qui  observe  ses  malades  pendant 
longtemps  :  les  documents  de  ce  genre  font  absolument  defaut 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  nous  nous  abstiendrons  de  dres- 
ser une  statistique  de  plus,  en  ajoutant  aux  fails  reunis  par  les 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  ceux  qui  avaient  echappe  a  leurs 

1.  Gussenbauer,  Prag.  med.  Woch.,  1885,      1,  p.  1,  et  1886,      35,  p.  329. 

2.  Voyez  Gallkz,  loc.  ciL,  p.  297;  Delvoie,  loc,  cit.,  p.  214, 
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investigations  ou  qui  ont  ete  publics  depuis  la  mise  au  jour  de 
leurs  m^moires. 

La  seule  conclusion  a  tirer  de  cette  discussion  est  que  dans  le 
traitement  chirurgical  des  abces  traumatiques  du  cerveau,  on  doit 
s'attendre  a  d'assez  nombreux  echecs  immediats  et  surtout  tardifs. 
Mais  il  y  a  des  succes  indeniables,  et  des  lors  Findication  opera- 
toire  est  indiscutable,  puisqu'on  s'attaque  a  une  lesion  fatalement 
mortelle  si  elle  est  abandonnee  a  elle-meme. 

D.  —  Hernie  du  cerveau. 

G'est  parmi  les  complications  secondaires  ou  infectieuses  des 
plaies  de  tete  que  nous  parlous  des  encephaloceles  acquises  %  car, 
ainsi  que  nous  avons  eu  I'occasion  de  le  dire  d6ja  en  passant,  ces 
hernies  cerebrates  traumatiques  sont  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours,  tides  a  I'encephalite,  souvent  avec  abces  de  I'ecorce  sous- 
jacente.  En  parcourant  les  observations  que  nous  avons  soit  rdsu- 
me'es,  soit  simplement  citees  dans  les  paragraphes  precedents,  on 
verra  que  c'est  une  complication  relativement  frequente  des  abces 
du  cerveau  avant  ou  apres  Toperation. 

Lorsque  cette  complication  survient,  certains  chirurgiens  ont 
traite  la  tumeur  par  la  ligature,  la  cauterisation,  I'excision.  Mais 
la  plupart  du  temps  il  a  suffi,  I'abces  ayant  ete  ouvert,  d'appliquer 
un  pansement  antiseptique  et  un  pen  compressif. 

Ges  quelques  mots  suffisent  pour  une  lesion,  moins  frequente 
aujourd'hui  qu'autrefois,  dont  la  thdrapeutique  n^a  rien  de  bien 
special. 

§  III.  —  Accidents  tertiaires. 

Lorsqu'un  sujet  a  subi,  avec  ou  sans  plaie,  avec  ou  sans  fracture 
une  lesion  traumatique  du  crane  et  du  cerveau,  les  chirurgiens 

I.  On  trouvera  de  nombreux  renseignements  sur  ce  sujet  dans  une  these  deja 
ancienne  due  a  Lewis  A.  Lebeau,  Contr.  a  Tet.  de  I'encephalocele  acquise.  These  de 
doct.,  Paris,  1875,  160.  Pour  la  bibliographie  des  operations  modernes,  consultez 
Cunwi  LT,  Chirurgie  oper.  du  syst.  new.,  Pans,  1894,  t.  I,  p.  318. 
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out  sii,  de  toute  antiquite^,  qii'il  reste  expose,  meme  apres  gue- 
rison  apparente,  a  des  accidents  tardifs  et  plus  ou  moins  graves. 
Ges  faits  sont  a  distinguer  de  ceux  ou  Ton  voit  simplement 
persister,  immuables,  aggraves  ou  attdnues,  les  ph^nomenes  qr\ 
s'etaient  installds  des  la  premiere  heure. 

Soit  un  sujet  chez  lequel  un  enfoncement  cranien  a  caus^  une 
monoplegie  :  souvent  cette  paralysie  s'amendera,  mais  souvent 
aussi  elle  persistera,  et  meme  au  lieu  de  rester  flasque  s'accompa- 
gnjra  parfois  de  contracture,  par  degeneration  descendante  de  la 
partie  du  faisceau  pyramidal  correspondant  a  la  zone  corticale 
detruite.  C'est  la,  en  somme,  la  persistance  d'un  symptome  primitif 
et  les  indications  thdrapeutiques  sont  les  memes  que  pour  le 
trypan  primitif,  avec  d'autant  moins  de  chances  de  succes,  il  est 
vrai,  qu'on  intervient  plus  tard. 

Mais  chez  d'autres  malades,  des  symptomes  nouveaux  survien- 
nent,  soit  de  bonne  heure,  le  sujet  n'ayant  pour  ainsi  dire  pas  le 
temps  de  se  retablir,  soit  apr^,s  une  periode  plus  ou  moins  longue 
de  sante  apparente. 

Cette  periode  de  silence,  que  Ton  a  vue  durer  des  anndes,  pent 
exister  meme  lorsqu'il  y  a  une  lesion  grossiere  telle  qu'un  enfon- 
cement, un  corps  etranger. 

II  faut  remarquer,  cependant,  que  si  quelquefois  le  calme  est 
absolu,  bien  souvent  un  examen  attentif  decele  quelques  troubles 
lagers,  de  la  cephalalgie  principalement.  Puis  a  un  moment 
donn6,  les  accidents  s'affirment. 

Parfois,  leur  evolution  est  brusque,  mais  d'ordinaire  elle  est 
progressive  :  pen  a  pen  les  troubles  s'accentuent,  les  crises  con- 
vulsives,  par  exemple,  deviennent  plus  fr^quentes,  plus  intenses, 
plus  etendues. 

Ges  troubles  peuvent  frapper  les  fonctions  motrices,  sensorielles 

1.  Parmi  les  auteurs  anciens  qui  onttraite  avec  succes  par  la  trepanation  des  acci- 
dents tardifs  consecutifs  a  des  traumas  craniens,  nous  citerons  :  P.  de  Marchettis, 
Sylloge  observ.  medico-chir .  rariarum,  Amstelod.,  1665,  obs.  VII,  p.  16  (epilepsie, 
guerison). — Scultet,  L'arcenal  de  la  chir.  de  feu  Scultet,  trad.  Deboze,  Lyon,  1675, 
p.  5,  table  11  (paralysie  et  vertiges,  guerison).  —  Mauquest  de  la  Motte,  Traite 
compl.  de  chir.,  3e  6d.,  par  Sabatier,  Paris.  1771,  t.  I,  p.  543  (Epilepsie  cessant  tant 
que  la  breche  resta  ouverte;  recidive  legere  apres  la  guerison  de  la  plaie). 
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Oil  intellectuelles  dc  Tencephale.  Du  cote  du  mouvement,  aux 
paralysies,  aux  contractures,  se  joignent  des  convulsions  ^pileptT- 
formes,  des  acces  d'epilepsie  typique.  Du  c6t6  de  la  sensibility 
generate,  on  observe  a  distance  des  fourmillements,  des  engourdis- 
sements,  des  analgdsies  plus  ou  moins  etendues ;  mais  le  symptome 
le  plus  important  est  la  persistance  d'une  c^phalalgie  quelquefois 
atroce.  Certains  sens  speciaux  peuvent  etre  amoindris  ou  abolis. 
L'intelligence,  elle  aussi,  est  atteinte  ;  le  blesse  perd  la  m(^moire, 
subit  une  perversion  dans  ses  qualites  affectives,  devient  inapte 
au  travail,  imbecile,  ddment  meme,  et  parfois  paralytique  general. 
Si  Ton  ajoute  a  cela  la  possibilite  de  la  polyurie,  de  la  glycosurie, 
on  voit  combien  la  situation  est  critique  dans  les  cas  oii  plusieurs 
de  ces  troubles  se  combinent  entre  eux. 

La  premic^re  question  qui  se  pose  est  de  savoir  quelle  est  la 
nature  exacte  des  lesions  qui  servent  de  substratum  anatomique 
aux  accidents  observes,  de  fagon  a  determiner  si,  dans  leur  essence 
meme,  ces  Idsions  sont  chirurgicalement  curables.  Cela  etabli, 
nouspourrons  ^tudier  les  indications  symptomatiques. 

A.  —  Lesions  anatomiqiies. 

En  d^pouillant  les  observations  oii  I'etat  local  a  et^  6tudi6,  soit  a 
I'autopsie  soit  au  cours  d'une  trepanation,  on  constate  d'abord 
que  les  lesions,  abstraction  faite  de  la  cicatrice  cutanee,  adherente 
ou  non,  peuvent  porter  soit  sur  le  crane,  soit  sur  les  meninges, 
soit  sur  le  cerveau  lui-meme. 

Du  cote  des  OS  du  crane,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  fracture,  avec  ou 
sans  enfoncement,  on  pent  trouver  une  osteite  entretenant  une 
fislule  suppurante*;  ou  bien  tout  etant  cicatrisd,  qu'il  y  ait  eu 
fracture  ou  simple  contusion,  il  se  forme  une  hyperostose  plus 
ou  moins  nette  de  I'os  epaissi  et  eburne.  Le  plus  souvent  cette 
hyperostose  est  localisee  au  niveau  de  I'ancien  foyer  trau- 
matique,  et  quelquefois  meme  elle  est  presque  bornee  a  la 
table  interne,  sous  forme  d'une  enostose,  due  peut-etre  a  une 
fracture  limitee  k  cetle  table.  Chez  certains  malades,  I'epais- 


l.  Voy.  l  observation  de  Gras,  nos  deux  observations  personnelles,  p.  26"j,  243  et  2o5. 
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sissement  et  I'^burnation  de  I'os  s'etendent  plus  on  moins  loin. 

11  est  beanconp  pins  rare,  an  conlraire,  qne  Fos  soil  aminci, 
r^dnit  a  nne  coqne  papyracee  et,  a  cet  egard,  nons  ne  ponvons 
guere  citer  qne  denx  fails,  dns  a  Chavasse^  et  aBergmann ;  chez  le 
malade  de  Bergmann,  le  symptdme  predominant  fnt  nne  cepha- 
lalgie  rebelle  et  tenace. 

Dansce  cas,  apres  trepanation,  il  s'dchappa  nne  grande  qnantitd 
de  sang  brnnatre,  compris  entre  Vos  et  la  dure-mere^  comme  si 
la  lesion  initiale  avail  ete  nn  epanchement  sanguin.  C'est  qne  ces 
^panchements  penventetre  longs  a  se  resorber,  et  en  1862  Legouest 
a  vn  nne  masse  paten  se  a  la  face  externe  de  la  dnre-mere,  chez  un 
soldat  bless^  a  Solf^rino  en  1859.  Beach  e'galement  a  trouve  nne 
poche  kystique  entre  I'os  et  la  dnre-mere.  On  con(joit  qn'il  pnisse 
y  avoir  la  tine  canse  d'irritation  permanente  de  la  dnre-mere,  nne 
fois  la  resorption  parvenne  a  nn  degre  snffisant  ponr  qne  les  acci- 
dents de  compression  aient  cess^. 

Nons  n'insisterons  pas  davantage  snr  ces  lesions  superficielles, 
fort  int^ressantes  ponr  Fop^ratenr,  mais  bien  connnes  depuis 
longtemps.  Ce  qni  nous  importe  davantage,  c'est  la  connaissance 
exacte  des  alterations  plus  profondes,  de  celles  que  le  trauma 
engendre  an  niveau  des  meninges,  de  la  substance  cerdbrale. 

Une  premiere  categoric  de  fails  est  constitute  par  ceux  oii  il 
existe  un  foyer  de  pachymeningite  hemorrhagique ^  que  ce  foyer 
soit  le  reliquat  direct  de  la  lesion  initiale  ou  qn'il  rtsnlte  de  modi- 
fications inflammatoires  plus  ou  moins  lentes,  consdcutives  a  cette 
lesion.  Bergmann  en  cite  plusieurs  exemples,  dns  a  Birch-Hirsch- 
feld  %  a  Silvestrini^  a  Ceci^  Nous  ponvons  y  ajouter  les  suivants : 

1.  Chavasse,  Arch,  de  med.  et  de  pharm.  milit.,  septembre  1892,  t.  XX,  p.  243. 
Homme  de  vingt-et-un  ans,  atteint  d'epilepsie  a  aura  visuelle,  trois  mois  apres  un 
trauma.  Trepane  sur  la  cicatrice.  La  dure-mere  n'est  pas  incisee.  Guerison  (coDsta- 
tee  au  bout  de  trois  mois). 

2.  II  s'agit  d'une  fracture  remontant  a  I'accouchement,  et  constatee  a  Fautopsie,  a 
I'age  de  six  mois  (cite  par  Bergmann,  p.  179). 

3.  Voy.  p.  190. 

4.  Chez  ce  malade,  age  de  cinquante-deux  ans,  il  se  declara,  deux  mois  et  denii 
apres  un  trauma,  une  hemiplegie  h.  marche  rapide,  avec  incontinence  d'urine  et  etat 
semi-comateux.  En  trepanant  au  niveau  d'une  cicatrice  avec  une  legere  depression 
osseuse,  Geci  trouva  un  foyer  sanguin  sous  la  dure-mere.  Guerison.  Cessation  pro- 
gressive de  la  paralysie. 
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Grainger  Stewart  ^  Homme  de  quarante-quatre  ans  qui,  le  l*""  Janvier, 
fit  une  chute  sur  I'occiput  sans  lesion  exterieure  appreciable,  et  quatorze 
jours  apres  fut  pris  de  cephalalgie,  vertiges,  demarche  titubante.  II  entra 
en  cetetat  a  rh6pital,le  22  fevrier,  et  on  diagnostiqua  une  lesion  cerebel- 
leuse.  Le  28  fevrier,  coma,  hemiparesie  droite,  aphasie,  et  on  trepane  sur 
le  pied  de  la  troisieme  frontale.  Issue  de  6  onces  de  sang,  apres  incision 
de  la  dure-mere.  Amelioration  immediate  des  troubles  fonctionnels. 
Mort  de  meningite  septique. 

GuLDENARM  etWiNCKLER".  Hommc  de  vingt-sixans;  chute  decheval.  Peu 
k  peu  cephalee,  tremblement  des  mains,  demarche  titubante,  affaiblisse- 
ment  de  lavue  et  de  Touie,  perte  de  memoire,  puis  hemiplegie  gauche 
avec  hyperesthesie.  Un  point  tres  douloureux  au  toucher  a  2  centi- 
metres a  droite  de  la  suture  sagittate.  Un  an  apres  le  trauma,  trepana- 
tion sur  ce  point.  Sous  la  dure-mere,  kyste  gros  comme  une  noisette, 
qui  fut  extirpe.  Le  soir  meme,  retour  des  mouveinents  dans  le  membre 
gauche.  Guerison  complete. 

A  cette  cat^gorie  on  doit  sans  conteste  rattacher  les  cas  oii  a  la 
place  de  rdpanchement  sangiiin  s'est  coUecte  un  liquide  kystique, 
comme  I'ont  vu,  par  example,  Gross  (de  Nancy)  %  Girard  (de 
Grenoble)%  Macewen%  Felkin  et  Hare*',  etc. 

1.  Grainger  Stewart,  Brit.  med.  Journ.,  London,  23  avril  1887,  t.  I,  p.  877. 

2.  GuLDENARM  et  WixcKLER,  Nedevl.  Tydschr.  von  Geneesk.,  Amsterdam,  25  juil- 
let  1891,  p.  217. 

3.  Gross,  Rev.  med.  de  I'Est,  Nancy,  1893,  p.  252.  Deux  observations  :  1°  Garcon 
de  dix-huit  ans  ayant  fait  une  chute  a  I'age  de  deux  ans ;  a  seize  ans,  debut  d'epiiep- 
sie,  d'abord  nocturne,  puis  diurne;  crises  ayant  les  caracteres  de  celles  de  Tepilep- 
sie  essentielle  g^neralisee.  Trepanation  sur  un  enfoncement  a  la  region  parietale 
gauche;  kyste  s6reux  avec  corps  etrangers  fibrineux.  Gu6rison,  2°  Mineur  de  qua- 
rante-quatre ans;  a  trente-six  ans,  fracture  du  frontal  a  droite,  par  eclat  de  mine; 
huit  ans  apres,  brusquement,  crises  graves  d'epilepsie  jacksonienne.  Trepanation. 
Vaste  cavite  k  liquide  sereux.  Continuation  de  crises  subintrantes,  mort  le  soir  de 
Toperation. 

4.  GiRARD,6e  Congres  frang.de  c/izV.,  Paris,  1892,  p.  329.  Homme  de  vingt-six  ans,  pris 
de  faiblesse  croissante  des  membres  a  gauche,  apres  s'etre  tire  une  balle  de  revolver 
dans  la  tempe  droite.  L'hemiplegie  etant  devenue  presque  complete,  au  bout  de  deux 
ans,  trepanation.  Evacuation  d'un  kyste  a  liquide  louche,  avec  quelques  grumeaux 
en  suspension;  mais  le  cerveau  bride  de  fausses  membranes  ne  tend  pas  a  reprendre 
sa  place.  Amelioration  pendant  un  mois,  puis  retour  des  symptomes  morbides. 

0.  Macewen,  Brit.  med.  Journ.,  1888,  t.  11,  p.  306,  obs.  X.  Enfant  de  trois  ans;  trauma 
ayant  huit  mois  de  date.  Monoplegie  brachio-crurale  avec  contracture.  La  trepana- 
tion fit  trouver  :  1°  un  kyste  a  contenu  clair  comprimant  les  circonvolutions 
motrices;  2°  une  esquille  de  la  table  iuterne  enfoncee  dans  le  cerveau.  Guerison. 
avec  persistance  seulement  d'un  peu  de  paresie.   Publie  sans  dates). 

6.  Felkin,  Brit.  med.  Journ.,  1888,  t.  I,  p.  418.  Fille  de  dix-sept  ans;  paralysie 
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Ailleurs,  ily  aura  oedeme  des  meninges  ;  ailleurs  encore,  epaissis- 
sement  de  la  dure-mere,  de  la  pie-mere,  ou  des  deux  a  la  fois,  avec 
ou  sans  sclerose,  atrophic,  adherence  de  I'ecorce  cerebrale  sous- 
jacente,  pincement  de  la  dure-mere  dans  une  fissure  osseuse. 
Pour  la  dure-mere  en  particulier,  un  auteur  americain,  W.-B. 
Fletcher,  lui  a,  il  y  a  quelques  annees,  attribue  une  grande  impor- 
tance ^ 

Nous  signalons  ici  le  cas  ou,  apres  avoir  trepane,  War- 
nots^  a  trouve  un  anevrysme  arterio-veineux.  II  I'a  respecte, 
mais  au  lieu  de  reimplanter  la  ronde]ie  seion  sa  coutume,  il 
a  laisse  la  breche  ouverte  et  il  se  proposait  de  trailer  plus 
tard  Fanevrysme ,  ainsi  devenu  superficiel .  Les  acces  ont 
cess^. 

Si  nous  penetrons  plus  profondement,  nous  mentionnerons 
ici  les  faits  oii  le  foyer  traumatique  devient  le  siege  d'une 
plaque  de  ramollissement  cortical,  probablement  en  raison  des 
obstructions  vasculaires  qui  se  sont  produites.  G'est  ce  qui  eut 
lieu  chez  des   malades    operes    par  Jones  ^ ,   par   Demons  *, 

et  atrophie  des  membres  droits  consecutivement  a  un  trauma  datant  de  I'enfance. 
Trepanation  par  Hare  sur  une  legere  depression  du  crane  au  niveau  de  la  zone 
motrice  gauche,  kyste  comprimant  le  cerveau,  sans  lesion  de  la  dure-mere.  Amelio- 
ration rapide  de  la  motilite.  (Public  au  bout  de  «  trois  a  quatre  semaines  »). 

1.  W.-B.  Fletcher,  The  influence  of  dura  mater  in  causing  pain,  reflex  and  other 
phenomena  when  injured  or  diseased.  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  1887, 
t.  IX,  p.  202.  II  relate  sans  details  six  observations  de  trepanation  pour  folie  trauma- 
tiques  avec  des  «  resultats  variables  »,  et  en  donne  deux  plus  circonstanciees : 
10  Folic  homicide  ou  tentative  de  suicide.  Liberation  au  ciseau  d'une  cicatrice 
adherente  al'os;  pas  de  trepanation;  amelioration.  2°  Epilepsie  jacksonienne  (face 
a  gauche)  six  ans  apres  un  trauma;  deux  ans  plus  tard,  trepanation,  incision  de  la 
dure-mere  adherente,  issue  de  deux  drachmes  de  serosite.  Guerison.  —  Voyez  aussi 
les  observations  de  Lampiasi,  Rifonna  medica,  mai  1890,  t.  VI,  pp.632,  638,  644,  650; 
Algeri,  Riv.  sper.  di  fren.  e  med.  leg.,  1887-1888,  t.  XIII,  p.  284. 

2.  V^ARNOTS  (de  Bruxelles),  Congr.  frang.  de  chir.,  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  482. 

3.  Jones,  New-York  med.  Journ.,  12  juillet  1890,  t.  LII,  p.  42.  Femme  de  vingt-six 
ans,  restee  aphasique  apres  un  trauma  cranien  qui  I'avait  d'abord  rendue  hemiple- 
gique.  Trepanation  sur  le  pied  de  ;  mise  a  decouvert  d'un  foyer  de  ramollisse- 
ment qui  n'est  pas  excise.  Des  le  troisieme  jour,  la  malade  recommence  a  parler,  et 
peu  a  peu  son  vocabulaire  s'enrichit. 

4.  Demoxs,  Icr  Congr.  fran^.  de  chir.,  1885,  p.  308.  Acces  d'epilepsie  partielle  (main 
gauche),  deux  ans  apres  le  trauma,  qui  avait  laisse  une  paresie  legere.  Trepane  a 
droite  malgre  une  depression  crdnienne  d  gauche.  Excision  d'un  foyer  de  ramollis- 
sement. Guerison  parfaite,  constatee  au  bout  de  vingt-trois  mois. 
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par   Jeannel  ^    A.    Bufiet  ^   a   observe    im    cas  semblable. 

Mentionnons  encore  les  kystes  sanguins  du  cerveau,  allant 
jiisqu'a  la  surface,  comme  dans  un  fait  de  Macewen^;  resiant 
separes  d'elle  par  la  substance  grise,  comme  chez  un  malade  de 
Lucas-Championniere  ^ 

Lorsqu'il  y  a  eu  plaie  du  cerveau,  une  veritable  cicatrice  se 
constituc,  plus  ou  moins  dure  et  profonde,  et  cette  cicatrice  pent 
a  son  tour  subir,  avec  une  rapidite  variable,  des  degenerescences 
remarquables,  des  transformations  kystiques  surtout.Nous  croyons 
inutile  de  citer  ces  faits,  fort  nombreux,  et  qui  trouveront  mieux  leur 
place  quand  nous  parlerons  de  i'excision  de  ces  cicatrices.  Ce  que 
nous  devons  signaler  imm^diatement,  c'est  revolution  progressive 
de  ces  lesions.  U  est  certain  que,  dans  le  cerveau, les  cicatrices  ont 
une  tendance  toute  speciale,  en  s'associant  a  plus  ou  moins  de 
ramollissement  et  d'encephalite,  a  presenter  des  modifications  a 
pen  pres  inconnues  aux  autres  organes  et  tissus.  La  cause  anato- 
mi([ue  precise  de  cette  tendance  ne  nous  parait  pas  encore  bien 
^lucidee,  mais  ce  que  nous  devons  retenir,  c'est  la  marclie  insi- 
dieuse  des  alterations,  et  cela  concorde  bien  avec  ce  que  nous 

1.  Jeannel,  5«  Congr.  frang.  de  chir.,  1891,  p.  103.  Homme  de  trente-deux  ans, 
ayant  recu,  a  I'age  de  quinze  ans,un  coup  de  couteau  au-dessus  de  I'Dreille  gauche. 
A  trente-et-un  ans,  cephalalgie,  puis  quatre  a  cinq  jours  plus  tard,  epilepsie  jackso- 
nieiuie  (membre  superieur  droit)  pen  a  peu  aggravee  et  etendue.  Trepanation  sur  le 
tiers  moyen  de  la  frontale  ascendante  (un  peu  au-dessus  de  la  cicatrice  du  coup  de 
couteau).  Curettage  d'un  foyer  de  ramollissement.  Amelioration. 

(2)  A.  Buffet,  Dull,  et  mem.  de  la  Soc  des  sc.  med.  du  Luxembourg,  1886  fcite  par 
RoUarid).  Quatre  ou  cinq  mois  apres  un  trauma,  convulsions,  avec  aura  partant  de 
la  region  parietale  gauche;  debut  du  cote  droit  de  la  face,  puis  bras  et  jambe. 
Aggravation  progressive,  aphasie.  A  Tautopsie,  ramollissement  cortical  de  F",  P°,  et 
des  pieds  de  F-  et  F\ 

3.  Macewen,  Brit.med.Joiirn.,  aout  1888,  t.ll,  p.  305,  obs.VIII.  Homme  de  vingt-deux 
ans;  contusion  du  crane  il  y  a  huit  ans;  epilepsie  jacksonienne  (face  et  langue). 
Plus  de  100  crises  en  vingt-quatre  heures.  Trepanation;  kyste  gros  comme  une  noi- 
sette loge  en  partie  dans  la  substance  blanche  alapartie  inlerieure  de  F°.  Extirpation. 
Guerison.  (  Suites  eloignees  ?  .  —  Voy.  au?si  J.-F.  Peytox,  Journ.  of  Lite  Am.  med.  Ass., 
Chicago,  1889,  t.  XII.  p.  88. 

'k  Duflocq,  Reo.  d".  med.,  fevrier  1891,  p.  102;  Maktin-Durr,  Bull,  de  la  Soc.  anat.y 
IS90.  p.  100.  Epilepsie  jacksonienne  bras  et  face)  debutant  vingt  ans  apres  le  trauma, 
et  aggravee  en  deux  jours  jusqu'a  donner  une  crise  tons  les  quarts  d'heure.  Trepana- 
tion au  seplicme  jour.  Mise  a  nu  de  Tecorce,  qui  parait  normale.  Mort  le  soir. 
A  I'autopsie,  kysle  hemorragique  sous  le  pied  de  F°,  point  au  niveau  duquel  la 
trepanation  avait  ete  pratiquee.  Mais  I'ecorco  n'avait.pas  ete  incisee. 
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Savons  sur  le  laps  de  temps,  souvent  fort  long,  qui  separe  le  trauma 
initial  des  symptomes  tertiaires. 

Parfois  meme  la  disorganisation  progressive  de  la  substance 
cerebrate  acquiertune  intensite  insolite,  aboutissant  a  la  formation 
de  cavites  porencephaliques  considerables ;  mieux  vaudrait  dire 
pseudo-porencephaliques,  car  la  porencephalic  vraie  est  une  mal- 
formation conginitale  du  cerveau.  II  est  d'ailleurs  a  noter  que 
les  faits  les  plus  nets  de  cette  lesion,  ceux  de  Kolisko  et  Weinlech- 
ner*,  de  W.  Bullard^  concernent  des  enfants  en  bas  age. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  paragraphe  sans  accorder  une  men- 
tion aux  tumeurs,  an  sens  propre  du  terme,  qui  semblent  consc- 
cutives  a  une  Idsion  traumatique  avec  ou  sans  plaie.  Des  faits  de 
ce  genre  sont  dus  a  Hitzig  '\  a  Frank  et  Churchy  a  Keen  \ 

On  peut,  jusqu'a  un  certain  point,  se  demander  si  pour  le 

1.  Kolisko,  Socieie  imper.-roy .  des  med.  de  Vienne,  avril  1891;  Mercredi  medical, 
p.  236.  Enfant  de  onze  mois,  portant  au  niveau  du  parietal  droit  une  tumeur  pul- 
satile qui  fut  ponctionnee,  puis  incisee  par  Weinlechner ;  sous  elle,  ou  trouva  une 
fissure  cranienne.  Mort  huit  mois  apres,  de  rougeole.  A  I'aatopsie,  porencephalie 
avec  dilatation  de  la  corne  posterieure  du  ventricule  lateral;  adherence  de  la  pie- 
mere  au  crane. 

2.  Bollard,  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.,  Chicago,  25  fev.  1888,  t.  X,  p.  228.  Garcon 
de  quatre  ans  et  demi,  extrait  au  forceps,  a  peu  pros  idiot,  avec  hemiplegie  spas- 
ynodique  droite.  Tr^^^ane  jiar  Bradford  le  27  juin  1887  sur  un  enfoncement  parietal 
^?roz7  puis,  le  cerveau  ayant  ete  trouve  sain,  sur  la  zone  motrice  gauche;  a  ce 
niveau,  il  y  avail  une  petite  cicatrice,  mais  I'os  etait  sain.  En  ce  point  existait  ime 
cavity  porencephalique.  Mort  en  dix-sept  heures.  —  Voyez  encore  un  cas  non  opere 
de  Frigario,  An7i.  Univ.  di  tnedicina,  jdinvieT  1883,  d'apres  Rev.  des  Sc.  med.,  1887, 
t.  XXX,  p.  450. 

3.  Hitzig,  Berl.  Id.  Woch.,  1892,  n"  29,  p.  113.  Horame  de  vingt-neuf  ans;  para- 
lysie  brusque  de  la  main  et  de  la  face  a  gauche,  quelque  temps  apres  un  trauma 
recu  a  droite.  Trepanation  par  Bramann;  sarcome  pesant  280  grammes.  Guerison. 
—  Hitzig  cite  un  second  cas  du  meme  chirurgien  (sarcome  kystique). 

4.  J.  Frank  et  A.  Church,  Am.  Journ.  of  the  med.  sc.,  Phiiad.,  juillet  1890,  t.  C, 
no  219,  p.  10.  Homme  de  trente-neuf  ans;  en  juillet  1888,  chute  a  la  suite  de  laquelle 
s'etablissent  divers  troubles  cerebraux  et  des  attaques  epileptiformes.  En  Janvier 
1889,  etat  mental  tres  atfaibli,  hemiplegie  droite,  etc.  Le  21  mai,  trepanation.  Extir- 
pation d'un  sarcome  diffus,  gros  comme  une  feye.  Nouveaux  accidents  dus  a  un 
abces,  qui  est  ouvert  le  20  juin.  Guerison  avec  retour  des  mouvements  dans  le 
membre  superieur.  Mais  le  sarcome  n'a  pas  tarde  recidiver. 

5.  Keen,  Am.  Journ.  of.  med.  sc.,  Phiiad.,  1888,  t.  XCVI,  p.  330,  obs.  I.  Sujet  de 
vingt-six  ans,  ayant  fait  une  chute  sur  la  tete  k  Tage  de  trois  ans.  Debut  des  crises 
a  vingt-  trois  ans.  Trepanation  sur  la  cicatrice.  Extirpation  d'une  tumeur  (histolo- 
giquement  fibrome)  pesant  99  grammes.  Guerison,  malgre  une  hernie  cerebrale  tem- 
poraire. 
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fibrome  observe  par  Keen  il  ne  s'agissait  point  a  vrai  dire  d'line  cica- 
trice ;  de  meme  pour  un  cas  oii  Giissenbauer  '  enleva  dansun  ori- 
fice traumatique  du  crane  une  tiimeiir  molle,  adherente  a  la  dure- 
mere,  que  Chiari  declara  sarcome  alveolaire.  On  sait  en  effet  que 
rhistologie  ne  fait  pas  toujours  le  depart  etiologique  entre  les 
diverses  productions  conjonctives,  traumatiques  ou  spontanees. 
Mais  chez  le  malade  de  Church,  la  recidive  est  la  pour  nous  prou- 
ver  que  le  chirurgien  a  opere  un  veritable  n^oplasme,  et  meme  un 
ndoplasme  malin.  Or,  il  faut  toujours  une  grande  reserve,  avant 
d'admettre Forigine  traumatiqued'unneoplasme, et il estprudentde 
supposer  que  le  trauma  aete  Toccasion  qui  a  6veille  les  symptomes 
d'une  tumeur  preexistante  mais  jusqu'alorslatente,commeKirmis- 
son*  I'a  fait  voir  en  particulier  pour  certains  tubercules  cer^braux. 

Jusqu'a  present,  nous  avons  passe  en  revue  les  observations  ou 
I'operateur  a  rencontr(5  —  ou  m^connu  — une  lesion  grossiere, 
visible  a  Vodil  nu,  tangible,  chirurgicale  en  un  mot.  Mais  dans 
maintes  circonstances  il  n'en  est  pas  ainsi  et,  chez  certains  sujets 
dont  le  fonctionnement  cerebral  etait  compromis  a  un  haut  degre, 
I'hemisphere  tout  entieraparu  sain  sous  I'oBil  de  I'operateur,  voire 
sur  la  table  d'autopsie. 

Sain,  Fest-il  reellement  ?  On  Fa  cru  pendant  longtemps,  mais  de 
plus  en  plus  on  incline  a  penser  que  cette  apparence  macrosco- 
pique  est  insuffisante  a  juger  la  question.  Le  debat  souleve  sur  ce 
sujet  est,  jusqu'a  un  certain  point,  connexe  de  celui  auquel  a  donne 
lieu  la  commotion  c^r^brale.  II  y  a  bien  des  annees  que  divers 
pathologistes  out  refuse  d'admettre  que  I'ebranlement  traumatique 
de  Fencephale  put  produire  sine  materia  les  troubles  fonctionnels 
attribues  a  la  commotion.  Verneuil  ^  fut  un  de  ceux-la ;  de  meme 

1.  GussENBAUER,  Soc.  des  med.  all.de  P7  agiie,  2i  fevrier  1893;  Prar/.  med.Woch.,  p.9*d. 

2.  KiRMissoN,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris  1885,  t.  XI,  p.  66  (rapport 
par  Terrillon).  Enfant  de  cinq  ans  etdemichez  lequel  une  cephalalgie  violente  per- 
sista,  apres  un  trauma.  Trepanation.  Mort.  A  I'autopsie,  tubercule  cerebral.  Nous 
r^'sumons  plus  loin  un  fait  de  Hclke,  Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1881,  t.  If, 
p.  85.  —  Voyez  des  observations  de  Macewen  {Edinb.  med.  journ.,  aout  1875,  t.  XI, 
premiere  partie,  p.  120)  oil  un  trauma  a  et6  I'occasion  a  propos  de  laquelle  un 
gliome,  une  meningite  tuberculeuse  out  commence  a  se  manifester, 

3.  Verneuil,  article  Commotion  du  Diet,  ejicycl.  des  sc.  med.,  Paris,  1874,  l^e  serie, 
t.  XIX,  p.  298. 
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Azam'  qui,  dans  im  mdmoire  sur  les  troubles  intellectuels  provoqu^s 
par  les  traumatismes  c(^rebraux,  nous  montre  cette  opinion  partagee 
par  P.  Broca,  Brown-Sequard,  d'Arsonval.  Mais  a  celte  epoque, 
il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  la  technique  histologique  appliquee 
aux  centres  nerveux  dtait  encore  trop  imparfaite  pour  nous  per- 
mettre  d'appr^cier  des  desordres  certainement  minimes  ;  et  le 
cerveau  paraissait  intact  sous  le  microscope  aussi  bien  qu'^ 
I'oeil  nu. 

Depuis,  des  progres  ont  et6  accomplis.  Nous  n'avons  pas  besoin 
de  rappeler  comment  Buret,  avec  sa  theorie  du  choc  cephalo- 
rachidien,  fit  de  la  commotion  une  sorte  de  contusion  moleculaire 
interstitielle.  Plus  pres  de  nous,  A.  Miles  ^  a  pu  deceler  au  micro- 
scope des  lesions  corticales  inappreciables  a  I'oeil  nu,  et  de  cela  nous 
rapprocherons  les  recherches  analogues  faites  par  Schmaus  ^  sur 
la  commotion  medullaire. 

Les  etudes  de  Schmaus  sont  encore  int^ressantes  en  ce  que  leur 
auteur  a  constats  dans  la  moelle  des  lesions  deg^neratives  secon- 
daires,  provoqudes  par  la  commotion,  ouplutot  par  la  contusion 
interstitielle  initiate.  Or,  il  semble  bien  prouvt^  que  dans  I'ence- 
phale  il  en  est  de  meme.  Friedmann  *  fut  un  des  premiers  a  sou- 
tenir  que  souvent  les  foyers  traumatiques  aseptiques  du  cerveau 
sont  le  point  de  depart  de  lesions  invisibles  a  I'oeil  nu,  lesions 
inflammatoires  a  marche  subaigue  ou  chronique,  aboutissant  peu 
a  peu,  par  un  processus  tres  lent,  a  la  sclerose  interstitielle  plus  ou 
moins  etendue. 

Les  fails  completement  etudic^s  a  ce  point  de  vue  sont  rares ;  mais 
dans  ces  derni^res  ann^eson  n'en  a  produit  aucun  qui  fut  en  con- 
tradiction avec  cette  manierede  voir.  Plusieurs,  par  contre,  sont 
confirmatifs,  que  les  pieces  aient  et^  obtenues  a  I'autopsie  (Mac- 

1.  AzAM,  Les  troubles  intellectuels  provoques  par  les  traumatismes  cerebraux. 
Arch.  gen.  de  med.,  Paris,  1881,  t.  I,  pp.  129  et  291.  —  Les  troubles  sensoriels, 
organiques  et  moteurs  consecutifs  aux  traumatismes  du  cerveau.  Ibid.^  1890,  t,  I, 
p.  514. 

2.  A.  Miles,  On  the  mecanism  of  brain  injuries.  Drain,  London,  1892,  t.  LVII, 
p.  154. 

3.  Schmaus,  Arch.  f.  path.  An.  und  Phys.,  Berlin,  1890,  t.  CXXII,  fasc.  2  et  3, 
p.  326  et  470. 

4.  Friedmann,  Arch.  f.  Psych,  und  Nervenkr.,  1889-1890,  t.  XXI,  pp.  461  et  836. 
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pherson*,  Fried mann -),  ou  par  line  excision  pratiqueesur  levivant 
quoique  Tecorce  parut  saine  (Horsley,  Ira  van  Gieson%  Alien 
Smitli  :  on  a  constate  de  la  sorte  une  sclerose  nevroglique  que  rien 
ne  faisaitsoupQonner.  On  est  parfaitement  fonde  a  admettre  que  la 
meme  explication  est  valable  pour  nombre  de  faits,  trauma tiques 
pour  la  plupart,  d'epilepsie  jacksonienne  sans  lesion  apparente  sur 
lesquels  F.  Terrier  '  et  F.  Yerchere  ^  ont  insiste. 

Telle  est  certainement,  dans  bien  des  cas,  la  cause  des  accidents 
tardifs  qui  trop  souvent  assombrissent,  quelquefois  a  tres  longue 
^cheance,  le  pronostic  des  lesions  traumatiques,  meme  legeres, 
du  crane  et  de  I'encephale.  Nous  aurons  a  y  revenir  quand  nous 
6tudierons  le  role  possible  du  trauma  dans  la  genese  de  I'dpilepsie 
dite  essentielle,  de  la  folic  dite  spontanee.  Pour  le  moment,  nous 
voulions  seulement  (^numdrer  les  lesions  observdes,  de  fagon  a 
determiner  celles  qui  paraissent  justiciables  de  la  chirurgie. 

Or,  si  Ton  cberche  a  tirer  des  indications  operatoires  des  don- 
n^es  anatomo-pathologiques  que  nous  venons  de  resumer,  et  si 
Ton  examine  d'abord  les  lesions  appreciables  a  I'oeil  nu,  on  con- 
clura  immediatement  que,  si  nous  pouvons  agir  contre  une  hyper- 
ostose  que  nous  resequons,  contre  un  kyste  ou  un  epanchement 
sanguin  que  nous  e vacuous,  nous  ne  saurions  avoir  la  pretention 
de  supprimer  une  cicatrice  cerebrate,  de  reconstituer  I'encephale 
ddsorganisd  par  la  porencephalic. 

La  clinique  a  confirme,  dans  leurs  grandes  lignes,  ces  conclusions 
a  priori  et  pour  la  porencephalic,  par  exemple,  le  resultat  a  ete  a 
pen  pres  nul  apres  I'intervention  de  Weinlechner,  mortel  apres 
celle  de  Bullard.  Mais  par  I'excision  d'une  cicatrice,  on  a  eu  des 

1.  Macpherson,  Lancet^  21  mai  1892,  t.  I,  p.  1127.  Deux  autopsies  de  commotion 
recente. 

2.  Friedmann,  Arch.  /.  Psych,  u.  Nervenkr.,  1892,  t.  XXIII,  p.  230;  et  16^  Cotigr.  des 
neurol.  et  alien,  de  VAllemagne  du  Sud,  d'apres  Arch,  de  Neurol.,  Paris,  1892, 
t.  XXIII,  p.  243.  Deux  autopsies. 

3.  Ira  van  Gieson,  Med.  Rec,  New-York,  1893,  t.  XLIII,  p.  513. 

4.  Allen  Smith,  Examen  d'na  fragment  excise  par  Lloyd  et  Deaver,  Amer.  Journ. 
of  med.  sc.,  Philad.,  nov.  1888,  n.  s.,  t.  XCVl,  p.  482. 

■i.  F.  Teri-.ier,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  3  juin  1891.  n.  s.,  t.  XVI, 
p.  414. 

fi.  F.  Verceiere,  Rev.  de  chir.,  Paris,  1893,  p.  246. 
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gu^risons  remarquables,  et  on  est  tente  de  se  demander  comment 
cela  est  possible,  puisqu'on  se  borne  a  remplacer  une  cicatrice  par 
une  autre  ;  nous  verrons,  il  est  vrai,  dans  un  instant,  que  ces  faits 
heureux  sont  loin  d'etre  constants. 

Nous  endirons  autant  pour  les  foyers  de  ramollissement  cortical : 
chez  son  malade,  Jones  n'en  a  pas  fait  I'excision,  etle  resultat  a  et^ 
bon ;  mais  I'excision,  de  son  cote,  a  fourni  a  Jeannel  un  echec, 
a  Demons  un  succes  remarquable.  L'explication  de  ce  succes 
demeure  obscure  —  comme  dans  le  cas  de  Jones  d'ailleurs  —  mais 
les  faits  restent. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous  conduit  I'etude  des 
cas  oil  il  exisle  des  Idsions  grossieres,  visibles  a  I'oeil  nu,  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes.  Mais  meme  alors,  il  pent  arriver  qu'autour  de 
ce  foyer  par  lui-m6me  facile  a  guerir,  la  substance  cerebrale  ait  subi 
des  modifications  graves,  sinon  incurables  :  c'est  ainsi  que,  dans  un 
cas  cii6  plus  haul,  Girard  (de  Grenoble)  a  vu  le  cerveau  rester  fixa 
par  des  adherences  au  lieu  de  reprendre  sa  forme  apres  evacuation 
d'un  kyste  qui  le  comprimait,  et  linalement  le  resultat  de  Finter- 
vention  a  ete  nul. 

Que  pourrons-nous  done  contre  la  sclerose  ndvroglique  souvent 
diffuse?  On  serait  tente  de  repondre  immediatement  que  notre 
action  doit  etre  nuUe.  On  aurait  tort  cependant,  et  dans  certaines 
conditions  I'excision  de  I'ecorce  donne  des  resultats  encourageants  : 
nous  discuterons  plus  specialement  ces  faits  a  propos  de  Fepilepsie 
traumatiqiie,  et  de  I'epilepsie  jacksonienne  non  traumatique. 

Ainsi,  etant  donnee  une  lesion  determinee,  on  pent  avoir  des 
pr^somptions  sur  revolution  des  troubles  fonctionnels  apres  tre- 
panation, mais  il  est  impossible  de  rien  predire  avec  certitude. 
D'ailleurs,  ce  n'est  pas  ainsi  que  la  question  se  pose,  en  pratique. 
Les  li^sions  peuvent  etre  semblables  —  avec  nos  moyens  actuels 
d'investigation  tout  au  moins  —  chez  des  malades  qui  souffrent 
d'accidents  assez  differents,  elles  peuvent  etre  differentes  avec  des 
symptomes  identiques  et,  sauf  exception,  nous  ne  sommes  pas  en 
etat  de  diagnostiquer,  chez  un  sujet  donne,  quelle  est  leur  nature 
exacte.  C'est  a  I'indication  symptomatique  que  nous  obeissons, 
ouvrant  le  crane  soit  au  siege  de  la  blessure  ancienne,  soit  en  un 
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point  sur  leqiiel  nous  attire  un  signe  special,  et  pratiquant  en 
somme  une  veritable  trepanation  exploratrice,  apres  laquelle  nous 
operons  sur  les  parties  sous-jacentes,  d'apres  les  lesions  que  nous 
rencontrons.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  a  Tavance,  en  nous 
fondant  sur  Fanalyse  de  la  temperature,  sur  revolution  generate 
des  accidents,  c'est  s'il  y  a  ou  non  suppuration  intracranienne,  et 
encore  somnies-nous  exposes  a  I'erreur,  un  epanchement  de 
pachymeningite  pouvant  s'accompagner  de  fievre,  comme  cela  fut 
note'  chez  I'oper^  de  Boyd. 

B.  —  Indications  symptomatiques . 

Dans  le  rapide  apergu  que  nous  avons  donne,  au  debut  de  ce 
paragraphe,  sur  revolution  clinique  des  accidents  tertiaires,  nous 
avons  dit  que  les  divers  troubles  mentaux,  sensitifs  et  nerveux 
s'associaient  entre  eux.  C'est  la  qu'estla  verite.  Mais  dans  lapratique , 
il  arrive  d'ordinaire  qu\m  de  ces  troubles  soit  predominant,  et  it  en 
resulte  quelques  indications  speciales  sur  le  siege  et  la  nature  de 
i'operation.  INous  passerons  done  en  revue  successivement  les  indi- 
cations fournies  par  :  IMa  cephalalgie ;  2°  les  paralysies;  3°  Fepi- 
lepsie ;  la  folic  traumatique ;  5*"  I'hysterotraumatisme  etla  neuras- 
thenic iraumatique,  sans  dissimuler  ce  qu'il  y  a  d'arbitraire  dans 
ces  divisions. 

1°  Cephalalgie.  — La  cephalalgie  persiste  quelquefois,  avec  une 
tenacite  extreme,  a  la  suite  de  lesions  traumatiques  du  crane ;  il 
n'est  meme  pas  necessaire  qu'il  y  ait  eu  fracture  ou  plaie,  et  une 
simple  contusion  pent  suffire.  Cette  douleur,  fixe,  bien  localisee  au 
point  ou  la  violence  a  et^  appliquee,  pent  resler  rebelle  a  tous  les 
moyens  medicaux  classiques,  et  dans  ces  conditions  on  a  pratiqu^ 
ties  trepanations  heureuses. 

11  y  a  longtemps  deja  que  des  faits  de  ce  genre  ont  6ie  relates,  et 
a  la  fm  du  siecle  dernier,  par  exemple,  on  en  trouve  trois  dans  le 
memoire  de  Quesnay  ^  Mais  il  faut  ajouter  que  des  succes  sem- 
blables  ont  616  obtenus  par  la  simple  incision  cruciate  du  cuir  che- 

1.  QiESNAY,  Precis  de  diverses  observ.  sur  le  trepan  dans  les  cas  douteux.  Mem.  de 
I  Acad.  ro>j.  de  chir.,  Paris,  1743,  t.  I,  p.  22a,  obs.  xxv  et  suiv.  Deux  de  ces  trepana- 
tions sont  dues    Morel  et  une  a  jMarrchal. 
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vein  au  niveau  du  point  douloureux  ^  On  ne  se  halera  done  pas 
trop  d'ouvrir  le  crane. 

Si  la  douleur  resiste  aux  moyens  medicaux  ciassiques,  il  est  net- 
tement  indique  d'inciser  les  parties  molles,  mais  avant  d'aller  plus 
loin  on  explorera  I'os ;  il  va  sans  dire  que  si  on  le  trouve  malade, 
aminci  (von  Bergroann^),  ou  hyperostose,  ce  qui  est  plus  frequent, 
on  tr^panera.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  n'est  pas  indique  de 
fendre  la  dure-mere  et  d'explorer  le  cerveau. 

Lorsqu'il  n'y  aura,  avec  la  c^phalalgie,  aucun  trouble  cerebral 
caracteris^,  on  n'ira  jusqu'au  cerveau  que  si  les  operations  plus 
simples  ont  echoud  :  c'est  ce  que  fit  Terrillon^'  avec  plein  succes. 

En  regie  generale,  cependant,  les  interventions  de  ce  genre 
seront  reservees  aux  cas  oil  la  cephalalgie  s'associe  a  plus  ou  moins 
de  troubles  moteurs  et  psych iques,  si  elle  est,  en  somme,  un  ele- 
ment d'une  symptomatologie  qui  indique  la  participation  du  cer- 
veau. Dans  ces  conditions,  Foperation  doit  evidemment  etre  iden- 
tique  a  celle  que  necessite  Tepilepsie  traumatique.  Nous  dirons 
d'ailleurs  immediatement  que  sur  ce  dernier  point  les  chirurgiens 
ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  la  necessite  de  respecter  ou  d'ouvrir 
la  dure-mere. 

Comme  exemples  de  cephalalgie  associee  a  des  troubles  nette- 
ment  cerebraux,  la  cephalalgie  restant  cependant  Findication 
op6ratoire  dominante,  nous  citerons  les  observations  de  Lucas 

1.  Dans  le  memoire  de  Quesnay,  on  trouve  deux  succes  dus  a  la  denudation  et  a 
Fexfoliation  de  I'os.  — Ch.  F.Folson  apublie  recemment(r?'«?is,  of  the  Assoc.  ofamer. 
physic,  9c  sess.,  1894,  t.  IX,  p.  54)  six  observations  de  cephalalgie  traumatique  oil 
I'operation  (quatre  excisions  de  la  cicatrice,  deux  trepanations)  a  ete  heureuse.  11  est 
a  noter  que  chez  plusieurs  de  ces  sujets  il  existait  en  meme  temps  des  troubles 
mentaux  et  convulsifs.  Dans  trois  cas,  operes  par  Warren,  Texamen  histologique  a 
r6vele  de  la  nevrite  dans  les  nerfs  de  la  cicatrice  excisee. 

2.  Bergmann,  lac.  cit.,  p.  181.  Fille  de  douze  aus  ayant  recu  un  coup  de  pierre  six 
mois  auparavant.  Os  mince  comme  du  papier,  perfore  au  bistouri.  Issue  d'une  grande 
quantite  de  sang  brunatre, 

3.  Terrillon,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1890,  n.  s.,  t.  XVI,  p.  305. 
Officier  de  cuirassiers.  Le  5  septembre  1888,  contusion  du  crane,  sans  plaie.  Depuis, 
cephalalgie  violente,  ayant  sou  maximum  vers  la  partie  superieure  gauche  du  fron- 
tal, Echec  des  medications  diverses  et  de  I'incision  des  parties  molles  (une  petite  le 
3  Janvier  1889;  une  grande  le  30  mars  1889).  Le  3  juillet,  trepanation  (os  de  13  mm. 
d'epaisseur).  Incision  de  la  dure-mere  saine  ;  rien  d'apparent  au  cerveau.  Guerison 
qui  se  maintieut  le  i^^  avril  1890,  le  malade  ayant  repris  son  service. 
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Ghampionniere  \  de  Giissenbauer  %  ou  il  y  avait  des  vertiges  tres 
nets. 

Quant  aux  cephalalgies  accompagnant  I'epilepsie  jacksonienne, 
elles  ne  sont  qu'un  epiphenomene  de  ce  dernier  symptome.  Mais 
nous  noteronsici  que  la  cessation  ou  la  grande  diminution  des 
douleurs  est  un  resultat  souvent  obtenu  en  operant  dans  les  cas 
de  ce  genre. 

Le  lieu  ou  il  convient  d'op^rer  est  d'ordinaire  facile  a  deter- 
miner. La  plupart  des  malades,  en  efTet,  ont  eu  une  plaie  et  c'est  a 
la  cicatrice  que  siegent  surtout  les  douleurs.  Quelquefois,  cependant, 
la  cephalalgie  occupe  un  point  et  la  cicatrice  en  occupe  un  autre. 
Ainsi  cliez  un  malade  de  Hammond il  y  avait  une  cicatrice  fron- 
tale  a  droite  et  une  douleur  occipitale.  La  determination  pent  alors 
etre  delicate  a  prendre.  Le  plus  sage  sera  sans  doute  d'agir  comme 
Hammond,  qui  a  gueri  son  malade  en  trepanant  sur  la  cicatrice;  il 
serait  d'ailleurs  aise  d'aller  au  point  douloureux  si  la  premiere 
operation  restait  inefficace.  S'iln'y  a  pas  de  cicatrice,  on  trepanera 
bien  entendu  au  niveau  du  maximum  de  la  douleur,  comme  Ter- 
rillon  dans  le  cas  cite  plus  haul. 

Les  resultats  fournis  par  Foperation  dans  la  cephalalgie  trauma- 
ti([ue  pure,  sans  accidents  cerebraux,  sont,  la  plupart  du  temps, 
tres  satisfaisants  \  Cela  sc  comprend  bien,  car  il  semble  que  le  plus 

1.  LucAs-CnAMi'iONMKKE,  Uull.  et  M&m.  de  la  Soc.  de  chi)'.,  Paris,  31  mai  1893,  n. 
s.,  t.  XIX,  p.  379.  Chute,  deux  mois  anparavant.  Cephalalgie  et  vertiges.  Trepana- 
tion; incision  de  la  dare-mere  intacte.  La  surface  du  cerveau  est  grisatre,  comme 
en  cas  de  meniugo-encephalite  tr.iumatique.  Cessation  des  douleurs:  mais  le  malade 
est  presente  seuleuient  tiois  semaines  apres  Foperation.  On  ne  saurait  done  con- 
clure  a  la  guerison,  car  dnns  une  autre  observation  du  meme  auteur  (Dumas,  Th.  de 
f/oc/.,  P.iris,  18S9,  p.  62),  apres  une  amelioration  considerable,  le  malade,  un  hoinnie 
de  cinqnante-six  ans,  dut  etre  trepane  a  deux  autres  reprises;  entre  la  deuxieme  et 
la  troisieiuc  trepanation,  il  est  roste  gueri  pendant  pres  d\in  an.  (Date  des  opera- 
tions, 19  aout,  188(),  27  mars  1887.  28  janvier  1888). 

•2.  GussKN'BAUEU,  Soc.  des  med.  all.  de  Prague.,  24  fev.  1893,  Prag.  med.  Woch., 
p.  99,  obs.  I.  Plaie,  paraissant  simple,  du  cuir  chevelu ;  suppuration  legere.  Quelques 
jours  apres,  cephalalgie  et  vertiges.  Echec  du-  bromure  de  potassiuai,  glace  sur  la 
ti'le.  Aggravation  des  accidents,  et  enhn  fievre  a  39", 6.  Trepanation ;  os  epaissi ;  inci- 
sion de  la  dure-mere  injectee  ;  cerveau  sain.  Guerison. 

3.  IIammom),  Med.  News,  Philad.,  31  octobre  1891,  t.  II,  p.  505,  obs.  VH. 

i.  Nous  renverrons  aux  observations  suivantes  de  cephalalgie  traumatique  traitee 
par  la  trepanation  :  I^outier  '2  obs.\  Peyhot,  Bull,  el  mem.  de  la  Soc.  de  cliir.,  Paris, 
ISilO,  n.  s.  t.  XVI,  pp.  308  et  309.  —  Stanc/.yk,  Beltr.  z.  Cas.  und  ladle,  der  seciuidurer 

uroca  et  maurrac.  \^ 
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souvent  la  cause  des  symptomes  soit,  comme  le  dit  Ilorsley,  ime 
osteite  condensanle  des  os  du  crane.  L'absence  de  toute  lesion 
cerebrate  capable  de  compromettre  le  succes  est  mise  en  evidence 
par  les  cas  ou  la  douleur  est  consecutive  a  un  coup  sur  I'apophyse 
mastoide,  qu'en  trepanant  on  trouve  eburnee,  sans  que  d'ailleurs 
il  y  ait  eu  otite  moyenne  ;  et  cette  trepanation  est  tres  efficace. 
C'est  la  mastoide  que  trepanerent  Peyrot,  Hoffmann  ^  -L'un  de 
nous  a  eu  I'occasion  de  guerir  ainsi  une  fiUette  atteinte  d'osteite 
condensante  traumatique  de  I'apophyse  mastoide  ^ 

Observation  XI.  —  Osteite  traumatique  condensante  et  douloureuse  de 
rapophijse  masto'ide. —  Trepanation.  —  Guerison[k.  Broca). 

Lam...,  Jeanne,  neuf  ans,  entree  le  11  decembre  1892  a  J'liopiial 
Trousseau,  salle  Giraldes. 

Fille  unique  de  parents  bien  portants,  cette  enfant  est  de  bonne  sante 
habiluelle,  malgrela  coqueluche  a  quatre  ans  et  la  scarlatine  a  six  ans. 
Depuis  trois  ans,  a  la  suite  d'un  coup  qu'elle  s'est  donne  contre  un  bee 
de  gaz,  elle  ressent  une  douleur  nettement  localisee  a  lapointe  de  Fapo- 
physe  mastoide  droite  ;  cette  douleur,  vivement  exasperee  par  la  pres- 
sion,  se  manifeste  quelquefois  spontanement  sous  forme  d'elancements. 

Outre  la  douleur  a  la  pression,  I'examen  local  revele  que  du  cute  droit 
la  saillie  mastoidienne  est  un  peu  plus  volumineuse  qu'a  gauche. 
Aucune  rongeur,  aucune  modification  de  la'peau  et  des  plans  sous- 
cutanes. 

Le  11  decembre  1892,  trepanation  au  lieu  d'election.  L'apophyse  est 
dure,  eburnee,  ne  contient  pas  de  cellules.  Reunion  sans  drainage,  pan- 
sement  aseptique. 

18.  —  Ablation  des  fils  :  reunion  parfaite.  L'enfant  quitte  Fhopital. 

Depuis,  elle  a  ete  revue  a  plusieurs  reprises,  et  en  particulier  nous  a 
ete  ramenee  sur  notre  demande  le  30  decembre  1893.  La  cicatrice  est  a 
peu  pres  invisible.  L'apophyse  est  absolument  indolente,  spontane- 
ment et  a  la  pression ;  I'audition  est  excellente  ;  I'etat  general  est  par- 
fait. 

Trepan,  Greifswald  1885.  —  M'Gutghon,  Neiv-Ofl.  m.  a.  Surg.  Journ.,  1881,  n.  s.,  t.  IX, 
p.  259.  —  Pick,  Lancet,  28  nov.  1891,  t.  II,  p,  1221,  obs.  II.  Des  succes  sont  rap- 
portes,  dans  leurs  memoires  d'eiisemble  deja  cites,  par  Hayes  Agnew  (4  succes  sur 
5  cas),  Seydel  (4  succes). 

1.  Hoffmann,  Deut.  med.  WocJi.,  1888,  no  20,  p.  393. 

2.  Sur  les  osteites  eburnantes  de  I'apophyse  mastoide  et  leur  traitemenfc  par  la 
trepanation,  voyez  A.  Broca  et  F.  Lubet-Babbon,  Les  masto'idites  et  leur  trailement, 
Paris,  1895,  p.  79. 
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2"  Paralysies.  —  Los  paralysies  tardives  conscculives  aux  trau- 
mas craniens  peiivent  porter  sur  la  motilite,  la  sensibilite,  les  sens 
speciaiix.  II  convient  de  leur  adjoindre  I'aphasie,  qui  est  manifes- 
tement  un  phenomene  d'ordre  paralytique. 

Les  paralysies  de  la  sensibilite  generate  n'ont  pas  d'importance 
pour  le  chirurgien.  Quand  on  note  une  anesthesie  plus  ou  moins 
etendue,  elle  estpresque  toujours  associee  a  des  troubles  moteurs 
desquels  resulte  la  vraie  indication  c  liirurgicale  ^  Restent  done  les 
paralysies  motrices  et  sensorielles. 

Deux  cas  sont  a  distinguer  :  1°  Les  paralysies  qui  out  debute  au 
moment  meme  de  I'accident ;  2"  les  paralysies  qui,  sans  cause  con- 
nue,  se  produisenta  echeance  plus  ou  moins  eloignee. 

1°  Les  paralysies  qui  ont  debute  au  moment  meme  de  F accident 
sont  une  indication  operatoire;  pour  d{5tailler  cette  indication, 
nous  n'aurions  qu'a  re'peter  ce  que  nous  en  avons  dit  a  propos  du 
trepan  immediat.  Le  seul  point  qui  nous  interesse  actuellement 
est  le  suivant  :  jusqu'a  quel  moment  la  lesion  est-elle  encore  cura- 
ble ?  En  theorie,  la  reponse  est  vite  donnee  :  tant  qu'il  ne  s'est 
pas  produit  de  degeneration  secondaire^;  mais  en  pratique,  les  ele- 
ments d'appreciation  ne  sont  pas  toujours  tres  nets. 

Le  temps  ecoule  doit  etre  pris  en  consideration,  et  par  exemple 
au  bout  de  quelques  semaines  seulement  on  pent  presque  parler 
encore  de  trepan  primitif  ^  Mais  d'ordinaire  it  ne  fournira  que  des 
donndes  incertaines  :  on  a  vu  guerir  completement  des  sujets  operes 

1.  Voyez  par  exemple  des  observations  de  Vkrity,  d'apres  Centr.  f.  Chh\,  1881, 
p.  ■Hi;  de BuRKiiARDT,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1881.  t.  XV,  p.  582.  II  y  a  une  observation 
([ue  Chenieux  i^de  Limoges)  a  adressee  la  Socle te  de  chirurgle  et  ou  on  vit  cesser 
de  I'anosmie  et  de  I'hyperesthesie  de  ki  partie  anterieure  du  cou  et  de  la  pditrine, 
sans  troubles  moteurs,  apres  extraction  d'un  corps  etranger  (eclat  de  fusil),  loge 
ilans  le  lobe  frontal;  le  malade  est  ulterieurement  devenu  epileptique  (rapport  de 
CiiAuvEL,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir..  1890,  p.  268). 

-.  Les  travaux  experimentaux  sur  ce  sujet  sont  resumes  dans  la  these  de  L.  Beille, 
Tl,.  de  doct.,  Bordeaux,  1893-1894,  n"  99. 

Mackw,  Edin()ur(i}i  med.  Journ.,  1881,  t.  XXXII,  p.  12.");  horame  de  soixaute- 
Inds  aus;  trauma  cranieii  a  gauche,  suivi  dc  paralysie  de  la  jambe  droite;  trepauation 
au  bout  de  sept  semaines;  guerison.—  Rosenberg,  Soc.  all.  de  chir.,  1890,  t.  II.  p.  04, 
Cenlr.  f.  C/iir.,  suppl.,  p.  32;  sujet  de  cinq  aus,  aphasique  et  amimique  depuis  six 
semaines  ;'i  la  suite  d'un  enfoncement  cranien.  Trepanation.  Amelioration  commen- 
cant  le  ci  nquieme  jour;  guerison  en  vingt-deux  jours. 
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hiiit  et  dix  ans  apres  I'accident' ;  d'autres,  aucontraire,  rester  para- 
lyses qiioique  rintervenlion  eiit  ete  relativement  precoce. 

Aussi,  pour  porter  ce  pronostic  avec  quelque  chance  d'exacti- 
tude,  devra-t-on  rechercher  les  signes  des  degenerations  descen- 
dantes  :  pour  les  paralysies  motrices,  nous  avons  les  contractures 
secondaires ;  pour  les  paralysies  de  la  vision,  nous  avons  I'atrophie 
du  nerf  optique. 

Cette  atrophie  n'existait  pas,  au  bout  de  neuf  ans,  chez  un 
sujet  que  Williams'  a  trepane  avec  plein  succes.  De  meme,  au  bout 
d\m  an,  chez  une  fenime  opere'e  par  Schonborn  et  dont  Ilassen- 
stein'  a  public  Thistoire.  Par  contre,  Tatrophie  de  la  pupilJe  fut 
constatee  par  D.  Beck  chez  une  malade  de  trente-neuf  ans,  dont 
la  cecite  remontait,  il  est  vrai,  a  la  naissance  et  etait  due  a  un 
trauma  cranio-cerebral  par  le  forceps''. 

Les  observations  ou  Ton  a  constate  la  contracture  secondaire 
sont  exceptionnelles  :  nous  avons  cite  plus  haul,  dans  notre  des- 
cription anatomo-pathologique,  celle  de  Girard,  oii  il  y  avait  trem- 
blement  choroiforme  post-hemiplegique  des  membres  paralyses; 
celle  deFelkin  on,  au  bout  de  tongues  annees,  il  y  avait  atrophie 
et  contracture.  Aussi  n'est-il  pas  tres  etonnant  que  I'opere  de 
Girard.  soulage  par  Tevacuation  d'un  kyste,  n'ait  pas  tarde  a  etre 
repris  d'accidents;  et  cette  recidive,  apres  une  amelioration  evi- 

1.  .Iaboui-Ay  [Arch,  jirov.  de  chh\,  1893,  t.  II,  p.  61  et  174,  obs.  X)  a  op^^re  .ivec 
SLicces  au  bout  de  trois  ans  un  homme  rendu  aveugle  par  un  coup  de  baton  siir 
I'occiput. 

2.  \Vii,LiA.MS,  Tlie  Alienist  and  Neurologist,  Saint-Louis,  1891,  p.  239.  Sujet  ayant 
perdu  la  vision  de  ra?il  gauchu  a  I'age  de  quatorze  ans,  a  la  suite  d'un  coup  sur 
Tocciput.  Trepanation  a  Fage  de  vingt-trois  ans  ;  epaississement  de  I'os  enfonce  et 
de  la  dure-mere;  I'ecorce  cerebrale  parut  saine,  et,  en  etfet,  la  vision  etait  retablie 
au  bout  de  quelques  heures.  Succl'S  semblable  chez  une  femine  aveugle  depuis 
vingt  ans. 

3.  Hassensteix,  Inaug.  Dissert.,  Ronigsberg,  1881;  feninie  de  vingt  et  un  ans. 
Gephalalgie  et  cecite  progressive  de  Foeil  gauche  a  la  suite  d'une  chute  sur  le  cote 
gauche  de  la  tete,  en  avril  1879.  En  fevrier  1880,  trepanation  sur  le  point  doulou- 
reux. Au  reveil,  la  malade  pent  lire  quelques  mot'^.  Guerison  complete. 

4.  David  Beck,  Acad,  de  nied.  de  Cincinnati,  8  avril  1889  (trad,  in  extenso  dans 
France  med.,  Paris,  7  septembre  1889,  t.  II,  p.  1230).  Femuie  de  trente-neuf  aus; 
cecite  avec  atrophie  de  la  papille  a  gauche,  consecutivenient  a  une  application  de 
forceps  dont  temoignaient  une  depression  sus-orbitaire  gauche  et  une  depression 
occipitale  droite.  L'auteur  croit  qu'il  y  a  eu  dechirure  du  nerf  par  une  fracture  irra- 
dioe  jiisqirau  Iron  optique  :  il  est  bien  possible  que  recorco  occipitale  soit  en  cause. 
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dente,  nous  fait  emettre  certains  doutes  sur  le  resultat  definitif 
chez  les  operes  de  Fclkin,  de  Poore  \ 

Ces  ameliorations,  toiitefois,  nous  permettent  de  conserver  quel- 
que  espoir,  meme  dans  ces  cas  si  mediocres,  et  tout  en  portant  un 
pronostic  peu  favorable,  nous  croyons  que  le  chirur^ien  est  auto- 
rise  a  intervenir,  meme  s'ii  y  a  quelques  signes  de  degeneration 
secondaire  probable.  Quant  aux  malades  cbez  lesquels  existe  une 
paralysie  ancienne,  mais  restee  tlasque,  Tintervention  s'impose. 

2"  Les  paralysies  qui,  sans  cause  connue,  se  produisent  d 
echeance  plus  on  mains  eloignee  sont  rares,  par  opposition  avec 
ce  que  nous  allons  voir  dans  un  instant  pour  I'epilepsie  jackso- 
nienne,  dont  les  crises  ne  se  manifestent  souvent  qu'apres  une 
periode  plus  ou  moins  tongue  de  calme  plus  on  moins  complet. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  compulsees  nous  avons 
trouvc  les  suivantes,  qui  rentrent  dans  cette  categoric  : 

Hammond-.  Homme  de  trente-cinq  ans,  ayant  regu  un  coup  de  sabre 
an  parietal  gauche;  sept  ans  apres,  paresie  de  la  jambe,  puis  du  bras, 
l)ai'ole  embarrassee.  Trepan  sur  la  depression  cranienne.  Amelioration 
immediate,  et  trois  semaines  apres  le  malade  pent  marcher. 

H.  Bennett  Homme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  subi  un  trauma  cranien 
;i  viiigt-deux  ans;  au  bout  d'un  an,  cephalalgie,  f(uirmillements  dans  la 
face,  puis  paresie  du  bras  gauche,  et  enlin  de  la  jambe  gauche.  Tre- 
l>analion  et  ablation  d'un  gliome;  cessation  des  symptumes  en  quatre 
jours.  Mort  de  meningite  septique  au  \ingt  et  unieme  jour. 

BoiNET  '.  Homme  de  vingt-cinq  ans,  pris,  deux  mois  apres  une  frac- 
ture du  crane,  d'hemiplegie  droite  et  d'aphasie.  Trepanation  sept  mois 
apres  I'accident.  Guerison. 

Fevrier-\  Homme  de  vingt-quatre  ans, ayant  eu,  huit  ansauparavant, 
une  fracture  avec  enfoncement  du  parietal  droit;  pendant  quinze  jours, 
accidents  de  commotion  avec  paralysie  du  membre  superieur  droit. 
Guerison  complete,  en  sorte  que  le  sujet  put  etre  incorpore  au  regiment 

I.  (lii.-T.  PooHE,  A  case  of  traumatic  liemiplegia.  A'cm'  York  7ned.  Journ.,  1890,  1.  1, 
1^.  12i.  Enfant  de  trois  ans;  a  onze  mois,  chute  sur  la  tete;  heniiplegie  avec  contrac- 
ture: etat  mental  mediocre;  trepanation;  amelioration  progressive. 

-.  IIam.moxd,  Amer.  neui'ol.  Assoc.,   23  septembre  1891 ;   The  Med.  News,  Philad., 
:U  octobre  1891,  n"  18,  p.  501,  obs.  11. 
•1.  H.  Bennett,  Brit.  med.  Journ...  1(3  mai  188:i,  t.  I,  p.  988. 
i.  BoiNET.  Bull,  de  la  Soc.  de  c/u'r.,  Paris,  187.},  t.  XII.  p.  43. 
5.  Fkvrikr,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1892,  n''  ."i,  t.  XVI 11,  p.  590. 
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six  ans  apres.  Mais  iiii  an  plus  tard,  debut  d'une  paresie  croissante  du 
membre  superieur  gauche,  puis  atrophic,  anesthesie,  contracture  du 
biceps,  et  enfin  paresie,  fourmillements  et  secousses  du  membre  infe- 
rieur  gauche.  Trepanation  sur  I'ancien  enfoncement ;  os  tres  hyperos- 
tose.  La  dure-mere  n'a  pas  ete  ouverte.  Trois  jours  apres,  re  tour  du 
mouvement  et  de  la  sensibilite ;  guerison  rapide,  qui  se  maintenait 
dix-huit  mois  plus  tard. 

Nous  pouvons  jusqii'a  im  certain  point  mettre  a  part  I'observa- 
tion  de  Bennett,  oii  un  gliome  n'avait  peut-etre  avec  le  trauma  que 
des  rapports  douteux^  ;  celle  dc  Ceci,  qui  se  rapporte  peut-etre  a 
uno  hemorrhagie  remarquablement  retardee  par  pachymeningite 
h^morrhagique^  II  n'en  reste  pas  moins  plusieurs  fails  nous  mon- 
trant  que  des  paralysies  peuvent  apparaitre  tardivement,  tres  tar- 
divement  meme,  et  guerir  apres  la  resection  d'un  enfoncement 
ancien.  Parmi  ces  faits,  celui  de  Fevrier  est  certainement  un  des 
plus  remarquables,  par  la  longue  duree  de  la  sante  parfaite  — •  si 
bien  que  le  sujet  a  ete  declare  bon  pour  le  service  militaire  —  et 
par  la  guerison  constatee  longtemps  apres  Toperation ;  nous  ferons 
en  outre  remarquer  qu'on  s'est  borne  a  affranchir  le  cerveau  d'une 
compression  osseuse,  sans  inciser  la  dure-mere. 

Chez  ce  malade,  quelques  secousses  musculaires  nous  font  saisir 
une  sorte  de  transition  avec  Fepilepsie,  avec  laquelle  coexistent 
presque  toujours  les  autres  symp tomes  tardifs  consecutifs  aux 
lesions  traumatiques  du  crane ;  et  peut-etre  se  fut-elle  declaree  si 
on  avait  abandonne  le  mal  a  lui-meme.  Nous  avons  neanmoins  cru 
devoir  etudier  a  part  les  indications  chirurgicales  fournies  par  les 
paralysies  tardives,  quoique  ces  paralysies  soient  rarement  pures, 
parce  qu'il  y  a,  croyons-nous,  une  parti cularite  operatoire  a  mettre 
en  relief. 

Lorsqu'il  y  a  paralysie  sans  accidents  epileptiformes,  on  devra 
tenter  la  trepanation  —  sur  Tenfoncement  ancien  ou  sur  le  centre 
du  membre  paralyse,  selon  les  cas  —  pour  delivrer  le  cerveau  des 
compressions,  corps  etrangers  et  adherences  dont  il  pent  soutTrir. 
Mais  si  au  lieu  de  ces  lesions  exira-cerebrales  on  trouve  une  cica- 

1.  Voy.  p.  190  et  218. 

2.  Yoy.  p.  214. 
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trice  plus  ou  moins  dure  de  la  substance  nerveuse  elle-meme,  il 
n'est  pas  indique  de  Finciser  ou  de  I'exciser,  car  on  ne  pent  la 
remplacer  par  du  lissu  nerveux,  et,  d'autre  part,  elle  n'est  pas  irri- 
tante.  On  n'est  done  pas  dans  les  memes  conditions  que  lorsqu'on 
traite  I'epilepsie  traumatique,  ou  Ton  cherche  —  avec  des  resultats 
malheureusement  assez  inconstants  —  a  remplacer  une  cicatrice 
irritante  par  une  cicatrice  non  irritante. 

Mais  nous  venons  de  dire  que,  la  plupart  du  temps,  aux  troubles 
paralytiques  moteurs  sont  associees  des  crises  d'epilepsie  jackso- 
nienne,  plus  ou  moins  graves  et  frequentes.  Le  but  principal  est 
alors  de  guerir  ou  tout  au  moins  d'ameliorer  I'etat  convulsif  et 
souvent  I'etat  mental,  et,  au  risque  d'aggraver  la  paralysie,  on  aura 
volontiers  recours,  comme  nous  le  dirons  dans  un  instant,  a 
I'extirpation  des  cicatrices  cerebrates. 

3°Epilepsie  traumatique.  —  Dans  les  pages  consacrees  al'etude 
de  la  cephalalgie  traumatique  et  des  paralysies  independantes  de 
crises  convulsives,  il  a  pen  ete  question  d'interventions  portant 
directement  et  profondement  sur  le  cerveau  :  pour  la  cephalalgie, 
nous  avons  ditque  d'ordinaire  onne  doit  pas  inciser  la  dure-mere; 
pour  les  paralysies,  nous  avons  dit  que  si  on  trouve  une  cicatrice 
cerebrate  il  n'est  pas  indique  de  I'exciser,  puisqu'elle  n'est  pas  irri- 
tante et  qu'on  pent  seulement  la  remplacer  par  une  autre. 

Avec  Tepilepsie  traumatique,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  nous  allons 
avoir  a  porter  le  bistouri  dans  le  cerveau,  meme  dans  certains  cas 
ouilparait  sain.  G'est  ici  que  nous  allons  rencontrer  les  interven- 
tions les  plus  complexes  et  les  plus  radicates,  et  c'est  a  ce  propos, 
des  lors,  que  nous  developperons  ce  qui  concerne  le  manuel  ope- 
ratoirc,  les  divers  modes  et  degres  des  interventions  chirurgicales 
dirigees  contre  les  accidents  traumatiques  tertiaires,  leurs  indica- 
tions d'apres  les  symptomes  observes  et  d'apres  les  lesions  consta- 
tees  au  cours  de  I'operation. 

L'epilepsie  traumatique  releve,  en  elTet,  selon  les  cas,  des  diverses 
lesions  que  nous  avons  etudiees  dans  le  paragraphe  precedent;  en 
outre,  elle  est  presque  toujours  associee  aux  autres  symptomes  : 
que  Tonse  place  done  au  point  de  vue  anatomique  ou  au  point  de 
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vue  cliniqiie,  c/est  a  elle  que  revient  de  droit  ]e  tableau  d'ensemble, 
tableau  malheureusement  difficile  a  esquisser  et  dont  bien  des 
points  restent  encore  dans  Tombre. 

La  frequence  de  ces  accidents  convulsifs  est  grande  a  la  suite  des 
plaies  de  tete  :  de  tout  temps  on  Fa  su,  et  de  nos  jours  on  s'en  est 
convaincu  de  plus  en  plus,  si  bien  qu'on  en  est  arrive  a  reconnaitre 
une  etiologie  traumatique  chez  nombre  d'(^pileptiques  naguere 
encore  consideres  comine  atteints  d'une  nevrose  essentielle  \  Eche- 
verria^  est  un  des  premiers  qui  ait  soutenu  cette  doctrine,  en  prou- 
vant  que  bien  des  epileptiques  internes  avaient  subi,  a  une  epoque 
plus  on  moins  eloignee,  un  trauma  cranien,  et  que  chez  ceux-la, 
la  trepanation  pouvait  rendre  des  services  considerables. 

Le  temps  ecoule  entre  la  blessure  initiale  et  les  premiers  acci- 
dents convulsifs  est  des  plus  variables  :  quelquefois,  le  debut  est 
presque  immediat;  quelquefois,  an  contraire,  I'intervalle  est  de 
plusieurs  mois,  de  plusieurs  annees  meme.  Echeverria  cite,  par 
exempie,  un  succes  obtenu  par  G.-H.  Holstonen  trepanant  un  sujet 
qui  pendant  vingt  ans  etait  reste  bien  portant;  dans  la  litteraUire 
recente,  nous  relevons  une  observation  analogue  d'Arbuthnot 
Lane^  Assez  souvent,  il  est  vrai,  quelques  troubles  existent, 
capables  d'eveiller  Tattention  d\in  observateur  attentif  (cephal- 
algie,  vertiges,  affaiblissement  de  la  memoire). 

D'ordinaire,  la  crise  epileptique  marque  le  debut  de  ces  acci- 
dents, mais  il  est  facile  de  trouver  des  cas  on  il  n'en  a  pas  ete 
ainsi,  ou  Ton  a  d'abord  note  des  troubles  paralytiques,  de  la  som- 
nolence, etc. 

1.  Voyez  sur  ce  sujet  le  chapitre  relatif  a  I'epilepsie  dite  essentielle. 

2.  EcHEVERHiA,  De  la  trepanation  dans  I'epilepsie  par  traumatismes  dii  crane.  Arch, 
gen.  de  med.,  Paris,  1878,  t.  II,  p.  529  et  652.  —  Voy.  aussi  A.  Charrikr,  T/i.  dt:  doct., 
Paris,  1875,  n"  75. 

3.  A.  Lane,  Lancet,  London,  17  Janvier  1891,  t.  I.  p.  139.  Sujet  accouche  au  forceps, 
d'ou  un  enfoncement  notable  sur  le  cote  droit  du  crane.  A  I'age  de  quatorze  ans,  le 
5  mars  1888,  il  fut  pris  d'une  premiere  crise,  et  a  partir  de  ce  moment  les  acces  se 
succederent  assez  rapidement;  paresie  legere  du  bras  gauche.  Le  10  mars  1890, 
trepanation  (limit^e  au  crane).  Amelioration  considerable. 

.4.  HuLKE,  Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1881,  t.  II,  p.  85.  Chute  d'une  hauteur  de 
lm,20;  perte  de  connaissance  de  quelques  instants.  Au  bout  de  quelques  heures, 
cephalalgie,  puis  coma  qui  dura  vingt-quatre  heures;  le  malade  resta  ensuite  pen- 
dant un  mois  dans  un  etat  de  torpeur  et  de  somnolence  qui  ceda  a  un  sejour  de 
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Lieu  d'application  du  ti;6pan.  —  Nous  ii'avons  pas  rintention  de 
dormer  une  description  cliniqiie  complete  de  I'epilepsie  traiima- 
tique,  des  causes  occasionnelles  qui  provoqiient  scs  acces,  de  son 
evolution  presque  toujours  progressive,  avec  aggravation  ininter- 
rompue,  avec  troubles  mentaux  pen  a  pen  plus  serieux  :  de  cette 
etude  clinique  nous  voulons  seulement  retenir  les  particularites 
qui  permettent  de  determiner  le  lieu  d'a  pplication  du  trepan. 

Dans  ses  appreciations,  le  chirurgieii  doit  tenir  compte  de  deux 
ordres  de  fails  :  I''  des  signes  physiques  constates  a  Texamen  du 
crane;  S''  des  particularites  de  Tattaque  convulsive. 

Uexamen  physique  du  crane  pent  ne  reveler  aucune  lesion  ;  mais 
dans  la  majorite  des  cas  on  trouvera  une  cicatrice,  un  enfoncement, 
un  point  douloureux  a  la  pression;  on  aura  soin  de  bien  examiner 
si  la  pression  en  ce  point  ne  provoque  pas  des  vertiges,  ou  meme 
une  crise  epileptique ;  si  dans  les  crises  spontanees  it  n'est  pas 
Torigine  de  I'aura. 

Les  altaques  epilvptiqiies  sont  assez  variables  dans  leurs  allures. 
On  observe  tantot  le  grand  mal,  tantot  le  petit  mal,  tantot  I'asso- 
ciation  des  deux  ordres  de  crises.  Les  mouvements  convulsifs  sont 
tantot  generalises  d'emblee,  comme  dans  Tattaque  franche  d'epi- 
lepsie  dite  essentielle;  tantot,  et  le  plus  souvent,  ils  revetent  I'as- 
pect  de  Fepilepsie  jacksonienne.  La  plupart  du  temps,  dans  ce  der- 

trois  semaines  a  la  caiiipagne,  mais  recommenra  qiiand  le  nialade  voulut  reprendre 
son  travail.  Au  sixieme  mois,  il  s'y  ajouta  des  attaques  convulsives  brusquement 
firquentes  (14  en  24  lieures).  Attaque  generalisee.  Le  point  primitivement  contus 
est  trt!'s  douloureux  a  la  pression.  Le  28  Janvier  1870,  trepanation  :  os  et  dure-mere 
normaux ;  ponction  exploratrice  a  travers  la  dure-mt're,  sans  resultat,  mais  le  liquide 
cephalo-rachidien  jaillita  plus  d'un  pied.  Cessation  des  crises  a  partir  dn  If*'"  fevrier. 
Mort  le  14  juillet  de  phtisie  galopante  :  regeneration  dela  rondelle  cranienne;  aucune 
lesion  traumalique  appreciable;  quati^  noyaux  jaunalres  dont  Tun  se  tionve  dans  la 
snlistance  grise  d'une  des  circonvolntions  I'rontales  gauches.  Cette  observation,  il  est 
vr.ii,  est  reudue  complexe  par  ces  tubercules  cerebraux  latents  jusqu'au  trauma 
(voy.  p.  219). 

Leonte  et  Bardesco,  Rei).  de  Cliir.,  Paris,  p.  826.  Ilomme  de  vingt-lmit  ans  ;  a  douze 
ans,  coup  de  pied  de  cheval  a  la  region  frontale  gauche;  h.  vingt-six  ans  (decem- 
1)1  e  1887),  aphasie  partielle,  puis  paralysie  du  bras  et  entin  de  la  jambe;  ces  acci- 
dents se  sont  peu  a  peu  dissipes,  en  mrme  temps  que  s'inslallait  (aoiit  1888)  une 
^pilepsie  generalisee,  avec  aura  partant  de  la  cicatrice.  Le  17  novembre  1889,  tre- 
panation, sur  une  depression  situee  a  5  centimetres  au-dessus  du  sourcil  gauche; 
dure-mere  epaissie,  violette,  saignant  facilement;  elle  n'est  pas  incisee;  ponction 
exploratrice  du  cerveau.  Guerison  qui  se  maintient  en  mars  1891. 
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nier  cas,  il  n'y  a  pas  de  paralysie  concomitante ;  mais  cette  compli- 
cation est  loin  d'etre  exceptionnelle,  puisque  Echeverria  la  note 
19  fois  sur  63.  Lorsqu'elle  existe,  on  aura  soin  de  determiner  si 
elle  est  temporairo  ou  permanente ;  si  les  muscles  frappes  sont 
flasques  ou  contractures. 

Le  type  le  plus  frequent  de  Fepilepsie  jacksoniennetraumatique 
est  le  type  brachio-facial,  comme  deja  Echeverria  Ta  constate. 

Tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  principaux  signes  et  sym- 
ptomes.  En  pratique,  ils  s'associent  de  diverses  fagons,  d'oii  plu- 
sieurs  categories  de  cas  cliniques  qu'il  convient  d'envisager  a  part. 

1°  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  i]  y  a  concordance  entre  le 
signal-symptome  ^  et  le  signe  exterieur^  d'apres  ce  que  nous  connais- 
sons  en  topographic  cranio-cerebrale.  C'estla  regie  pour  les  lesions 
traumatiques  les  plus  frequentes,  celles  de  la  region  parieto-tem- 
porale,  c'est-a-dire  de  la  zone  rolandique.  Alors,  aucun  doute  n'est 
permis  :  tons  les  chirurgiens  trepanent,  sans  hesiter,  sur  la  cica- 
trice ou  sur  Tenfoncement.  Ces  faits  sont  assez  frequents  et  assez 
connus  pour  que  nous  croyions  inutile  d'en  signaler  ici  des  obser- 
vations, qu'il  serait  facile  de  multiplier. 

Si  la  cicatrice,  dans  son  ensemble,  repond  bien  a  la  region  rolan- 
dique, mais  si  elle  est  tres  etendue,  on  operera,  cela  va  sans  dire, 
plus  specialement  sur  le  point  qui  repond  exactement  au  centre 
designe  par  le  signal-symptome.  G'est  ce  que  fit  par  exemple 
Fischer 

2**  II  n'y  a  pas  non  plus  d'ambiguite  lorsqu'il  existe  un  signal- 
symptome  net  sans  signe  exterieurement  ap^^reciable  :  on  obeira 
sans  hesiter  au  signal-symptome.  Parmi  les  cas  de  cette  espece 
ou  la  localisation  etait  remarquablement  precise,  nous  rappelle- 
rons  celui  de  Macewen  ^  :  plus  de  cent  fois  en  vingt-quatre  heures 
des  secousses  convulsives,sans  perte  de  connaissance,  atteignaient 

1.  Voy.  p.  88. 

2.  Fischer,  Congr.  de  la  Soc.  all.  de  chir.,  1888, 17''  session,  p.  22.  Homme  de  qua- 
rante-sept  ans;  enfoncement  cranien  siiivi  d'une  hemiplegie  gauche  dont  il  subsista 
une  paresie  dii  bras.  Deux  mois  apres,  epilepsia  jacksonienne  (bras,  puis  generali- 
see);  acces  frequents(6  a  12  en  24  heures). Trepanation  sur  Po  (partie  posterieure  de 
la  cicatrice)  le  26  octobre  1887.  Apres  ablatioQ  de  I'os  enfonce,  guerison  complete. 

3.  Voy.  p.  217. 
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]  a  face,  la  langue  et  le  peaiicier  du  cute  droit;  on  troiiva  im  kyste 
de  Fextremite  inferieure  de  la  premiere  frontale.  Nous  citerons 
aussi  ime  observation  deLangenbuch  ^  et  on  en  trouveraphisieurs 
autres  dans  le  courant  de  ce  paragraplie. 

3*^  La  determination  est  encore  facile  a  prendre  s'il  s'agit  d'une 
epilepsie  generalisee^  avec  un  signs  extevieurement  appreciable  : 
personne  ne  songera  a  trepaner  ailleurs  qne  sur  la  cicatrice  ou  sur 
le  point  douloureux.  Une  observation  deja  cite'e  de  Gross  -  appar- 
tient  a  cette  categoric,  ou  se  rangent  encore  des  fails  dus  a  Lucas- 
Ghampionniere,  Duchamp    Cant  %  Gussenbauer%  Pick  ^  etc.; 

L  Langexblch,  Berl.  Id.  Woch.,  1889,  18,  p.  28!).  Fille  de  trois  ans,  qui  fut  prise 
(le  convulsions  (face  et  membres  a  gauche)  le  lendemain  d'une  chute  sur  la  tete;  ces- 
sation au  bout  de  plusieurs  mois.  A  cinq  ans  et  demi,  apres  deux  ans  de  bonne 
sante,  retour  des  accidents;  une  crise  toutes  les  six  a  huit  semaines:  paralysie  des 
peroniers  a  gauche,  Aucun  signe  exterieur  cranien.  Trepanation  sur  la  zone  rolan- 
dique  droite.  Kyste  de  la  pie-mere  comprimant  le  cerveau  qui  parut  sain.  Seize  se- 
maines sans  crises,  puis  recidive,  et  bientot  il  y  eut  plusieurs  acces  par  jour. 

2.  Voy.  p.  215.  H...,  dix-huit  ans. 

3.  Dumas  {These  de  docl.,  Paris,  1888-89,  n^  323)  a  public  les  observations  de  Lucas- 
Championniere,  de  Duchamp.  1°  Ciiampionnieke  (p.  68).  Homme  do  quarante-quatrc 
ans.  En  1878,  fracture  avec  plaie  a  la  partie  postcrieure  du  frontal,  a  gauche.  Deux 
ans  aprcs,  premiere  attaque  :  aggravation  progressive;  douleurs  intenses  en  arriere 
de  Tenfonceraent.  Le  5  juillet  1888,  trepanation  sur  Tenfoncement.  Le  cerveau 
parait  normal.  Guerison  (juillet  1889'.  2°  Championisieue  (p.  73).  Homme  de  trente- 
deux  ans.  En  1885,  puis  en  mai  1887,  coup  de  pied  de  cheval  au-dessus  du  sourcil 
droit.  Debut  des  crises  huit  mois  aprcs  le  second  trauma.  Trepanation  le  9  janvier 
1889.  Guerison  (juillet  1889).  3°  Ciia.mpionniere  (p.  74).  Homme  de  vingt-ciuq  ans.  En 
1878,  enfoncement  avec  plaie  (coup  de  bigot  a  la  partie  posterieure  du  parietal 
gauche.  Premiere  attaque  Tannee  suivante ;  acces  pen  frequents.  Cephalalgie.  Trepa- 
nation le  24  janvier  1889,  liberation  des  meninges  adhcrentes.  Guerison  (juillet  1889j. 
4"  Duchamp,  p.  48.  Femme  de  trente-deux  ans;  a  dix-sept  ans,  chute  du  premier 
etage;  enfoncement  avec  plaie  du  frontal  a  gauche;  peu  apres,  crises  cpileptiques 
nocturnes  qui  guerirent  par  un  traitement  k  la  belladone;  mariee  a  vingt-cinq  ans; 
retour  des  crises  a  vingt-neuf  ans,  peu  a  peu  plus  frequentes  et  plus  intenses ;  echec 
de  la  belladone.  Le  14  mai  1889,  trepan  sur  la  depression  ;  par  megarde,  enfonce- 
ment d'une  rondelle  dans  le  cerveau;  trois  ou  quatres  crises  jusqu'au  11  aout ;  une 
en  octobre  1888.  Depuis,  etat  excellent  (juillet  1889). 

4.  Cant,  Lancet,  London,  7  mars  1891,  t.  I,  p.  5i2.  Homme,  trente-quatre  ans: 
coup  de  pied  de  cheval  a  la  tempe  droite  le  25  septembre  1890.  Pea  de  temps  aprrs. 
debut  des  crises.  Le  29  octobre  1890,  trepan,  ponction  du  cerveau  aprcs  incision  de 
la  dure-mcre.  Guerison. 

5.  GussENBAUER,  Prag.  med.  IVoc/i.,  1893,  no  9,  p.  100,  obs.  11.  Homme,  quarante- 
deux  ans;  coup  de  pied  de  cheval  a  la  tempe  droite  il  y  a  seize  ans.  Depuis  cinq  ans, 
crises  de  petit  mai  (douleurs  violentes  et  fonrmillements  dans  tout  le  corps).  Trepana- 
tion sans  ouvrir  la  dure-mere.  Guerison. 

0.  Pick.  Lancet,  London.  23  nov.  1891,  t.  TI,  p.  1221.  Homme,  trente-trois  ans:  a 
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4"  Nous  enlrons  dans  les  difficultes  cliniques  avec  les  cas  ou  il 
ny  a  pas  concordance  entre  le  signe  exterieur  et  le  signal-symptome . 
Dans  ces  conditions,  il  faut  du  tact  pour  apprecier  de  quel  cote  on 
doit  faire  pencher  la  balance,  et  il  est  impossible  de  poser  des  regies 
immuables.  On  ne  mettra  pas  sur  le  meme  plan,  a  cet  egard,  un 
enfoncement  caracterise  et  une  cicatrice,  et  surtout  le  simple 
commemoratif  d'une  chute  sur  tel  ou  tel  point  du  crane.  D'une 
maniere  generate,  s'ily  a  un  enfoncement,  c'est  de  lui  qu'on  s'occu- 
pera  d'abord,  quitte  a  trepaner  une  seconde  fois,  d'apres  le  signal- 
symptome,  si  la  premiere  intervention  reste  inefficace.  Une  cicatrice 
sans  enfoncement,  an  contraire,  cederale  pas  an  signal-symptome, 
a  moins  qu'on  ne  provoque  avec  nettete  les  crises  par  pression  a 
son  niveau.  L'obscurite  devient  plus  grande  encore  si  le  malade 
a  subi,  comme  cela  s'observe  quelquefois,  plusieurs  traumas 
craniens  successifs.  Enfm,  on  tiendra  compte  de  la  nettete  du  signal- 
symptome,  de  la  largeur  de  I'ecart  entre  le  signe  exterieur  et  le 
centre  probablement  irrite. 

Des  exemples  cliniques  sont  seuls  capables  de  faire  comprendre 
comment  le  chirurgien  doit  se  comporter,  dans  ces  cas  complexes 
et  qui  ne  se  ressemblent  jamais. 

M.-F.  Porter  \  par  exemple,  voit un  garcon  de  douze  ans  qui  en  1 8S4 
s'etait  fait  a  la  region  occipitale  gauche,  sans  signe  de  fracture, 
une  plaie  dont  il  reste  une  cicatrice  indolente.  En  mai  1888  debute 
une  epilepsie  jacksonienne  d'abord  contenue  par  le  bromure,  puis 
aggravee  a  partir  de  mai  1890.  A  partir  de  cette  epoque,  il  y  a 
2S  a  50  attaques  par  jour,  sans  perte  de  connaissance,  commencant 
par  la  flexion  des  doigts  de  la  main  droite;  en  meme  temps  debutait 
une  paresie  des  membres  droits  avec  aphasie.  Entre  la  nettete  du 
signal-symptome,  des  pbenomenes  paralytiques  et  la  cicatrice  occi- 
pitale, Porter  n'a  pas  hesite,  et  il  a  mis  a  nu  la  region  rolandique 

neuf  ans,  enfoncement  da  parietal  droit;  a  qiiatorze  ans,  crises  convulsives,  pea  a 
pen  aggravees,  d'abord  tres  ameliorees  par  les  broraures.  Puis  retour  des  crises, 
debut  des  troubles  mentaux.  Trepanation  le  5  novembre  1884,  sans  ouvrir  la  dure- 
mere  qui  est  epai^sie.  Depuis,  une  ou  deux  crises  par  an. 

1.  Miles-F.  Porter,  Med.  News,  Philad.,  11  oct.  1890,  t.  II,  p.  358.  Opere  le  2  juil 
let  1890;  du  25  au  31  juillet,  seulement  une  crise  par  jour;  amelioration  de  la  para- 
lysie  et  de  I'dphasie.  Incision  de  la  dure-mere;  ponction  du  cerveau. 
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gauche  :  les  crises  ont  vite  beaucoup  diminue  de  nombre.  Malheu- 
sement,  nous  n'avons  pas  de  renseignement  sur  revolution  loin- 
taine  ^ 

Chez  ce  malade,  pen  de  chirurgiens,  croyons-nous,  auraient 
songe  a  operer  autrement  :  il  fallait  au  contraire  une  veritable  foi 
dans  la  doctrine  des  localisations  pour  agir  comme  Demons  dans 
I'observation  citee  plus  haut^  Par  les  commemoratifs,  on  apprenait 
que  dans  la  periode  des  accidents  initiaux  il  y  avail  eu  a  la  fois 
paresie  du  membre  superieur  gauche  et  du  membre  inferieur 
droit;  et  celle  du  membre  infe'rieur  droit  persistait  lorsqu'ecia- 
terent,  deux  ans  plus  tard,  des  crises  d'epilepsie  jacksonienne 
brachiale  gauche,  bientot  suivies  d'hemiplegie  gauche.  A  droite. 
Ic  crane  etait  intact,  et  a  gauche  au  contraire  il  presentait  un 
enfoncement  en  arriere  de  la  bosse  parietale.  Au  mepris  de  ce 
signe  physique,  Demons  mit  a  nu  hi  par  tie  moyenne  de  la  scissure 
de  Rolando  droite,  sous  une  ancienne  fissure  excisa  un  foyer  de 
ramollissement  cortical  et  obtint  une  guerison  qui  se  maintenait 
vingt-trois  mois  plus  tard. 

ri"  Les  cas  ou  il  n'y  a  ni  sign/'  exterieur^  ni  signal-sympUmie ^ 
nous  conduisent  par  gradations  insensibles  a  I'epilepsie  dite 
essentielle,  dont  nous  aurons  a  discuter  plus  tard  I'origine  souvent 
traumalique.  Disons  seulement  qu'ici,  meme  si  le  trauma  est 
avere,  on  n'operera  qu'apres  echec  dument  constate  du  traite- 
ment  medical.  Quand  on  aura  resolu  d'intervenir,  nous  ne 
croyons  pas  qu'actuellement  on  doive  appliquer  a  la  pratique 
chirurgicale  chez  Thomme  les  quelques  particularites  attribuees 
par  Unverricht  a  I'epilepsie  corticate  par  lesions  occipitales;  les 

1.  VoYcz  aussi  unt;  observation  de  Lees  et  Page,  Lancet,  London,  20  avril  1881), 
t.  I.  p.  788.  Homme  de  trente-huit  ans;  qiiatorze  ans  aiiparavant,  chute  sur  le  front, 
suivie  au  bout  de  sept  mois  de  crises  convulsives  (membre  inferieur  gauche)  avec 
perte  de  connaissance  :  aggravation  progressive.  Trepanation  sur  le  centre  du 
membre  inferieur  gauche.  Mort  au  quinzieme  jour,  dans  une  attaque.  A  l  autopsie, 
adherences  de  la  pie-mere  a  Tecorce,  ramollissement,  os  irregulier  le  long  du  sinus 
longitudinal.  —  Nous  citerons  ici  une  observation  de  M.  Tu^laux  {Bull.  Soc.  ckir.,  Paris, 
1817,  p.  720)  quoiqu'il  n'y  ait  pas  eu  trepanation,  parce  qu'elle  confirme  d'une 
maniere  remarquable  ce  que  nous  venons  de  dire  :  une  plaie  siegeant  a  7  centimetres 
en  arriere  da  bregma  s'accompngna  tardivement  de  monoplegie  brachiale  avec 
apliasie.  A  I'aiitopsie,  plaque  de  meningo-encephalite  sur  la  troisieme  frontale. 

2.  Voy.  p.  216. 
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seules  epilepsies  a  lesion  determinable  restent  celles  de  la  zone 
rolandique.  Pour  les  autres,  on  trepanera  soit  sur  le  lieu  presume 
dela  violence  initiale,  soit  plutot,  selon  le  conseil  de  Lucas-Cham- 
pionniere,  en  mettant  largement  a  nu,  de  propos  delibere,  la  zone 
rolandique.  Quant  a  examiner  dans  quel  cas  et  jusqu'a  quel  point 
les  epilepsies  de  cette  espece  ressortissent  a  la  chirurgie,  c'est  une 
question  qui  ne  saurait  etre  disjointe  de  I'etude  de  I'epilepsie 
essentielle. 

Manuel  OPERATOIRE.  —  En  parcourant  les  observations  resumees 
dans  les  pages  qui  precedent  aussi  bien  que  dans  celles  qui  vont 
suivre,  on  apprend  en  quelques  instants  que  les  operations  dirigees 
contre  I'epilepsie  traumatique  et,  d'une  maniere  plus  generate, 
contre  tous  les  accidents  tertiaires  —  sont  tres  varices.  Tel  chirur- 
gien  s'est  borne  a  fendre  les  parties  moUes,  tel  autre  a  trepane,  un 
troisieme  a  ouvert  la  dure-mere,  un  quatrieme,  enfm,  a  ponc- 
tionne,  incise  ou  excise  le  cerveau. 

Cette  diversite  n'implique  pas,  a  vrai  dire,  un  disaccord  fonda- 
mental  entre  les  operateurs  :  la  plupart  du  temps  its  ont  adapte 
leur  conduite  aux  lesions  qu'ils  ont  rencontrees  et  nous  avons  vu 
combien  ces  lesions  pouvaient  etredifferentes,  dans  leur  siege  aussi 
bien  que  dans  leur  nature. 

1°  Action  limitee  aux  parties  molles.  —  Sur  le  cuir  chevelu, 
cicatrise  ou  seulement  douloureux  a  la  pression,  on  a  conseille 
quelquefois  d'agir  d'une  facon  tres  superficielle,  par  les  pointes 
de  feu  (Ch.  Fere  par  les  injections  de  morphine  (Schiile  par 
I'electrolyse  (Echeverria  Quoique  ces  petits  moyens  aient  donne 
quelques  resultats,  leur  emploi  ne  s'est  pas  vulgarise  et  nous 
croyons  que  c'est  a  bon  droit,  car  its  ne  sont  pas  moins  graves  que  I'in- 
cision  franche,  dont  I'efficacite  est  incontestablement  plus  grande. 

L'incision  —  ou  mieux  I'excision,  avec  liberation  des  adherences 
entre  les  cicatrices  et  le  squelette  —  a  ete  suivie  d'assez  nombreux 

1.  Cii.  Fere,  Les  epilepsies  et  les  epileptiques,  Paris,  in-S^,  1890,  pp.  11,  16,  506. 

2.  SciiuLE,  Handb.  der  Geisteskrankenli.,  t.  XVI,  p.  667  du  Handh.  der  Spec.  Path. 
dc  Ziemssen,  Leipzig,  1878. 

3.  Echeverria,  Arch.  gen.  de  med.,  Paris,  1878,  t.  II,  p.  548. 
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succes.  Un  des  plus  connus  est  celui  de  Pouteau  \  el.  depuis, 
dans  la  litterature  deja  anciennc,  on  trouve  sans  peine  d'assez 
nombreuses  observations  analogues,  dues  a  E.  Home,  Guthrie, 
J.  Bell,  etc.  II  y  a  une  vingtaine  d'annees,  cette  pratique  etait  encore 
passablement  en  honneur  ^  et  personne  ne  s'en  etonnera  puisqu'a 
cette  epoque  la  trepanation  causait  sou  vent  la  mort  par  compli- 
cations infectieuses  :  on  se  contentait  done  des  guerisons  obtenues 
et  on  se  consolait  des  echecs  en  se  disant  qu'au  moins  on  n'avait 
pas  compromis  la  vie  du  patient. 

Ces  raisonnements  ne  sont  plus  de  mise,  aujourd'hui  que  I'abla- 
tion  d'une  rondelle  osseuse  n'a  plus,  en  soi,  aucune  espece  de 
gravite.  L'operation  limitee  aux  parties  moUes  n'a  d'efficacite  que 
contre  les  epilepsies  reflexes  d'origine  peripherique,  possibles, 
par  lesion  de  filets  du  trijumeau,  au  cuir  chevelu,  aussi  bien  que 
par  lesion  d'un  nerf  quelconque  des  membres.  Mais,  avec  Berg- 
mann%  il  faut  considerer  ces  fails  comme  rares,  exceptionnels 
meme.  On  ne  s'en  tiendra  a  I'excision  et  a  la  liberation  de  la  cica- 
trice, que  si  cette  cicatrice  est  nettement  le  point  de  depart  de 
Faura,  si  la  pression  exercee  sur  elle  est  douloureuse  et  provoque 
I'acces,  si  cet  acces,  enfm,  est  prive  de  tout  signal-symptome.  De 
plus,  le  plan  operatoire  etant  regie  comme  il  vient  d'etre  dit,  on  y 
renoncera  au  cours  meme  de  I'intervention,  si  on  voit  sur  I'os  les 
restes  d'une  ancienne  fracture  :  or,  cela  deja  restreint  consi- 
derablement  les  indications,  puisque  d'apres  les  releve's  d'Eche- 
verria  il  y  a  fracture  du  crane  113  fois  sur  145.  Des  qu'il  y  aura  un 
doute  quelconque,  on  se  souviendra  de  I'innocuite  du  trepan.  Cela 
vaudra  mieux  que  d'etre  force,  comme  Southam%  de  s'attaquer  a 
I'os  apres  deux  echecs  de  Fincision  simple. 

2''  Trepanation;  incision  de  la  dure-mere.  —  Dans  la  trepanation 

1.  Pouteau,  OEuvres  posl/iumes,  Paris,  1783;  t.  11,  p.  77. 

■1.  KoppE,  Dent.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1874,  t.  X)!I,  p.  353. 

3.  Bergmann,  Loc.  cit.,  p.  I"j4. 

i.  SouTHAM,  Lancet,  London,  9  fev.  1889,  t.  I.  p.  270.  Ilomme,  Irente-deiix  ans:  il 
y  ahuitniois,  trauma  temporal  gauche,  sans  fracture  appreciable;  crises  convulsives 
occupant  la  moilie  droite  de  la  face;  deax  liberations  successives  de  la  cicatrice  ne 
procurent  quune  amelioration  passagere ;  le  7  septembre  1877,  trepanation  sans 
incision  de  la  dure-mere  (Tos  portuit  une  exostose),  suivie  de  crises  pendant  quinze 
jours  encore.  Cessation  des  crises  depuis  Janvier  1888. 
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proprement  dite,  c'est-a-dire  dans  la  partie  de  rintervenlion  qui 
consiste  a  resequer  uiie  etendue  plus  ou  moins  grande  de  la  boite 
cranienne,  les  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  la  neces- 
site  d'operer  largement.  On  agrandira  Fouverture  sans  crainte,  de 
faQon  a  ne  laisser  subsister,  dans  le  squelette,  aucun  point  enfonce, 
liyperostose  ou  suppurant;  a  bien  voir  partout  la  dure-mere  libre, 
reguliere^  afFranchie  de  loute  compression. 

II  n'y  a  pas  longtemps  encore,  on  en  restait  la,  sauf  exceptions 
rares,  et  meme  on  etait,  en  general,  moins  hardi  que  nous  ne 
venons  de  le  dire,  on  ne  resequait  pas  volontiers  des  surfaces  tres 
vastes  de  la  boite  osseuse. 

On  ne  saurait  contester  que  par  ces  operations  extra- meningees 
on  ait  obtenu  d'assez  nombreux  succes  :  tons  ceux  de  la  periode 
pre-antiseptique  en  sont  la,  et  sur  I'efficacite  de  la  trepanation 
ainsi  comprise,  le  memoire  d'Echeverria  est  convaincant;  quant  a 
la  periode  moderne,  les  observations  de  meme  nature  y  sont 
encore  frequentes'. 

Mais,  depuis  quelques  annees,  on  a  eu  de  plus  en  plus  tendance 
a  pousser  plus  loin  Fintervention,  a  inciser  la  dure-mere  pour 
explorer  la  surface  cerebrate.  En  1885,  Demons  a  affirme  nette- 

1.  On  trouvera  d'assez  nombreuses  observations  de  cette  espece  parmi  celles  que 
nous  reunissons  daus  ce  chapitre.  Nous  signalerons  encore  les  suivantes  :  Holland 
Skae,  The  menial  science,  1874,  d'apres  Ann.  medico-psych.,  Paris,  1877,  p.  456; 
homme  deveim  epileptique  et  aliene  quelques  semaines  apres  une  fracture  avec 
enfoncement  et  gueri  par  une  trepanation  pratiqnee  au  bout  de  qoatre  ans.  — 
RouTiER,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1886,  n.  s.,  t.  XII,  p.  203;  guerison ; 
Ghampionniere,  en  faisant  un  rapport  sur  cette  observation,  en  cite  une  semblable 
de  sa  pratique  personnelle.  —  P.  Reclus,  ibid.,  1888,  t.  XIV,  p.  544 ;U.  Trelat,  ioid., 
p.  545  ;  ces  deux  observations  egalemenL  sont  heureuses.  Elles  ont  ete  communi- 
quees  a  la  suite  d'un  important  memoire  de  Lucas-Championniere  (p.  512),  dont  les 
observations  ont  depuis  ete  reprises  dans  la  these  deja  citee  de  Dumas.  Voyez 
aussi  l  observation  de  Reclus,  communiquee  plus  complete  par  Gh.  Fere  a  la  Soc. 
med.  des  hop.,  Paris,  24  fevrier  1888,  p.  95.  Chez  ce  malade,  un  attoucbement  tres 
legerde  la  cicatrice  sufti?ait  pour  provoquer  une  attaque ;  crises  d'epilepsiegeneralisep. 
—  TmiFAHY,  Bull,  de  I'Acad.  roy.  de  med.  de  Belgique,  Bruxelles,  28  septembre  1889, 
4e  s.,  t.  Ill,  p.  415.  Homme,  quarante  ans;  gueri  de  nombreuses  blessuresrecuespen- 
dant  la  guerre  de  1870-71.  II  y  a  dix  ans,  fracture  coinminutive  au  vertex;  trepan 
immediat.  Depuis,  crises  epileptiques  provoquees  par  la  pression  sur  la  cicatrice; 
idees  de  suicide  et  de  persecution.  Trepanation  (regeneration  osseuse  au  niveau  de 
I'ancienne  trepanation) ;  un  acces  de  folic  furieuse  la  nuit  suivante.  Guerison  sans 
autre  crise. 
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merit  cette  indication  pour  les  cas  ou  il  y  avail  des  signes  de  loca- 
lisation cerebrale  ;  ot  cette  pratique  a  etc  erigee  presque  en  prin- 
cipe  par  Horsley,  par  Lucas-Championniere. 

II  y  a,  d'abord,  des  circonstances  dans  lesquelles  personne 
ne  songera  a  respecter  la  dure-mere  :  si  elle  bombe',  si  elle  est 
privee  de  battements,  on  soupconnera  une  lesion  sous-jacente,  un 
kyste  probablernent,  et  on  Tincisera  sans  discussion  possible; 
si  elle  est  elle-meme  malade,  epaissie,  vascularisee,  induree, 
adherente  a  I'os  liyperostose  ou  enfonce,  on  la  resequera  sans 
crainte  \ 

Lorsque  la  dure-mere  est  normale,  mais  lorsqu'il  existe  une 
epilepsie  jacksonienne  a  signal-symptome  evident,  ou  une  para- 
lysie  bien  localisee,  ledoute  ne  sera  pas  permis  davantage,  et  tons 
les  chirurgiens  imiteront  la  pratique  que  Demons  a  preconisee 
apres  lui  avoir  du  un  remarquable  succes. 

Mais  si  la  dure-mere  apparait  saine  dans  le  cbamp  operatoire,  et 
si  rien  ne  fait  soupconner  meme  une  lesion  sous-jacente?  Alors  la 
question  est  discutable  :  la  plupart  du  temps,  cependant,  nous 
croyons  qu'il  sera  prudent  d'inciser  la  dure-mere.  C'est  le  seul 
moyen  de  ne  pas  meconnaitre  certaines  productions  kystiques  que 
rien  ne  trahit  a  Fexterieur,  d'evacuer  certains  reliquats  d'epanche- 
mentsanguin;  et  comme,  d'autre  part,  cette  incision  n'augmente 
pas  la  gravite  de  Tintervention^  on  concoit  que  Ton  ne  doive  pas, 

■1.  R.  Park,  Neio-Yurk  med.  Joiiui.,  3,  10  et  17  novembre  1888,  t.  XLVIIf,  p.  542, 
obs.  32.  Homme  de  c[uarante-sept  ans,  trepaue  cinq  mois  apres  un  coup  a  la  lete 
(16  heures  de  coma;  persistance  d'hemiplegie  et  d'aphasie;  premiere  crise  quatre 
mois  apres).  Ni  depression  osseuse,  ni  cicatrice.  Sous  la  dure-mere  qui  bombe, 
l<-yste  a  liquide  clair.  Guerison,  sauf  persistance  de  I'aphasie. 

2.  R.  Park,  Ibid.,  t.  XLVIII,  p.  540,  obs.  22.  Fille,  quatorze  ans  ;  premiere  crise  deux 
aus-  apres  I'accident  (10  jours  de  couim)  ;  aitaque  jacksonienne  (bras  droit);  depres- 
sion osseuse;  sous  I'os,  masse  kystique,  solidement  adberente  a  I'os  et  a  la  dure- 
nirre  qui  est  excisee.  Amelioration  considerable  (persistance  de  quelques  acces  pro- 
voques  par  des  troubles  digestifs).  —  H.  White  et  A.  Lane,  Clin.  Soc.  of  London, 
14  fevrier  1890,  t.  XXIII,  p.  110.  Homme  de  vingt-neuf  ans;  accident  quatorze  ans 
auparavant;  depuis,  hemipb'gie  gauche,  cephalalgie,  epilepsie.  Resection  de  la  dure- 
mere  epaissie.  Guerison  (liepnis  17  mois);  I'hemiplegie  s'est  amendee. 

3.  LucAS-CiiAMPioxxiERE  a  bien  mis  ce  fait  en  relief  avec  les  vingt  observations 
qu'il  a  commuiiiquees  en  1888  a  la  Societe  de  chirurgie  (t.  XIV,  p.  512)  et  oii  revolu- 
tion operatoire  n'a  pas  ete  plus  grave  chez  les  malades  dont  la  dure-mere  a  ete 
incisee. 
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en  principe,  s'exposer  a  meconnaitre  une  lesion  profonde,  contre 
laquelle  on  ponrrait  agir. 

Nous  conseillons  done  de  reserver  la  trepanation  simple  aux  cas 
on  Ton  trouvera  a  I'exterieur  de  la  dure-mere  une  lesion  intense, 
que  Ton  pourra  supprimer  radicalement :  un  enfoncement  pro- 
nonce  par  exemple,  ou  bien  un  kyste  situe  entre  I'os  et  la  dure- 
mere.  Et  encore  pencherions-nous  volontiers  vers  I'incision,  car 
plusieurs  lesions  pen  vent  etre  associees.  A  notre  sens,  la  vraie 
indication  a  respecter  I'inte'grite  de  la  dure-mere,  c'est  I'existence 
d'un  foyer  d'osteite  suppuree,  sans  symptomes  faisant  redouter 
un  abces  cerebral.  L'ouverture  de  I'arachnoide  pent  alors  devenir 
dangereuse,  car  on  ne  pent  jamais  6tre  sur  de  desinfecter  d'une 
maniere  parfaite  le  champ  operatoire,  meme  si  Ton  reseque  tres 
largement  tout  I'os  malade.  En  etudiant  les  troubles  mentaux 
tardifs,  nous  trouverons  une  observation  de  ce  genre  due  a  Cras, 
de  Brest.  Ges  cas  rentrent  a  certains  egards  dans  la  categoric  des 
accidents  secondaires  ou  infectieux  :  nous  les  mentionnons  pour- 
tant  ici  parce  qu'il  s'agit,  dans  les  fails  auxquels  nous  faisons  allu- 
sion, de  troubles  avant  tout  cerebraux,  a  tres  longue  eche'ance, 
et  ou  les  degenerescences  de  la  substance  nerveuse  jouent  proba- 
blement  un  role.  Ainsi,  Fun  de  nous  a  communique  en  1891,  au 
Congres  de  chirurgie,  Fobservation  d'un  homme  atteint  d'epiiepsie 
traumatiqae  consecutivement  a  une  fracture  avec  plaie  datant  de 
neuf  mois  et  restee  listuleuse.  Chez  ce  malade,  la  trepanation  large 
apermis  de  tarir  toute  suppuration,  mais  Fepilepsie  a  seulement  ete 
amelioree,  et  il  a  persiste  quelques  crises,  rares  il  est  vrai  et  pen 
intenses.  Elles  se  bornent  a  quelques  spasmes  de  la  machoire,  avec 
perte  de  connaissance  pendant  trois  a  quatre  minutes;  il  est 
exceptionnel  que  le  bras  participe  aux  secousses.  Etait-il  indique 
d'operer  de  nouveau,  d'explorer  Fecorce  cerebrate?  En  Fabsence 
de  tout  symptome  d'abces,  nous  ne  Favons  pas  cru,  et  d'ailleurs 
le  malade,  que  nous  avons  vu,  de  temps  en  temps,  jusqu'en 
octobre  1892  — apres  Favoir  opere  le  l'^'"  aoiit  1890  —  avait  pu 
reprendre  son  metier  de  demdnageur,  et  ne  reclamait  aiicune 
nouvelle  intervention. 
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Observation  XII.  —  Plaie  Infectee  du  cuir  ckevelu.  Felure  da  frontal. 
Abces  intrii-dure-merien.  —  L'pilepsie  traumalique.  —  Trepanation. 
(A.  Bmoca,  Congres  franc,  de  chir.,  1891,  t.  V,  p.  11). 

Pot...  Felix,  trente-deux  ans,  charretier,  entre  le  13  novembre  1889, 
salle  Jarjavay,  lit  n°  2.  Le  10  novembre  1889,  cet  homme  conduisait  sa 
voiture;  il  etait  place  a  la  gauche  de  son  chevallorsqu'il  glissa  et  tomba. 
En  se  relevant  il  recut  un  choc  violent  du  brancard  de  la  voiture  au 
niveau  du  front.  II  put  se  relever,  sentit  une  douleur  vive  a  la  tete  et  en 
y  portant  la  main  il  constata  qu'il  avail  une  large  plaie  quisaignait  avec 
abondance.  II  appliqua  son  mouchoir  sur  cette  plaie  et  vint  consulter 
un  medecin  a  Enghien.  Celui-ci  le  pansa  apres  avoir  reuni  les  levres  de 
la  plaie  par  une  vingtaine  de  sutures  aux  crins  de  Florence. 

Le  lendemain,  il  commenca  a  ressentir  des  douleurs  au  niveau  de  la 
plaie.  Le  surlendemain,  en  enlevant  le  pansement,  il  remarqua  qu'il 
etait  rempli  de  pus;  il  vint  alors  a  I'hopital.  Aujourd'hui^  on  trouve 
deux  larges  plaies,  profondes,  paralleles,  situees  sur  la  region  parieto- 
fronlale  gauche  qu'elles  traversent  dans  toute  sa  longueur.  Les  plaies 
sont  en  pleine  suppuration.  Le  pus  qui  s'ecoule  est  d'odeur  fetide.  On 
desunit  en  plusieurs  endroils. 

13  novembre  1889.  —  Pansement  iodoforme,  lavage  au  chlorure  de 
/.inc. 

16  nove?nbre  1889.  —  Nouveau  pansement  humide  tons  les  jours. 
Odeur  infecte  du  pus  qui  s'ecoule  de  la  plaie.  On  enleve  les  points  de 
suture  de  la  plaie  inferieure  qui  ne  tiennent  plus  que  d\in  cute. 

20  novembre  1889.  —  La  plaie  se  desunit  completement.  Le  frontal  est 
a  nu  sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt  et  sur  une  longueur  de 
15  centimetres  environ.  Malgre  les  pansements  repetes  chaque  jour,  la 
])laie  suppure  toujours.  On  reconnait  a  lapartie  anterieure  de  Tos  frontal 
denude  une  felure  de  Fos. 

24  novembre.  —  Le  frontal  se  recouvre  d\me  mince  lame  sphacelique ; 
les  bords  de  la  plaie  bourgeonnent.  II  s'ecoule  moins  de  pus  dans 
chaque  pansement. 

novembre.  — Le  malade  a  de  la  contracture  de  la  machoire.  II  se 
phiint  de  quelques  maux  de  tete.  Fievre  le  soir. 

27  novembre.  —  Meme  etat  febrile.  Meme  contracture  de  la  machoire. 
Toujours  maux  de  tete.  Les  levres  de  la  plaie  ne  bourgeonnent  pas,  Fos 
reslc  toujours  denude.  On  se  propose  de  rapprocher  les  levres  de  la 
ph\ie.  La  temperature  depuis  le  25  oscille  de  38  a  39  degres. 

''IH  novembre.  Operation  (M.  Quenu). —  On  essaye  en  vain  de  faire 
i^lisser  le  cuir  chevelu  pour  reunir  les  levres  de  la  plaie,  qu'on  rap- 
proche  autant  que  possible  par  trois  crins  de  Florence  et  un  til  de  sole 
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places  a  la  partie  posterieure  cle  la  plaie.  Duree,  dix  minutes.  Chloro- 
forme,  20  grammes.  TemperaUire  le  soir,  38  clegres. 

30  novembre.  —  On  enleve  le  fil  de  sole  qui  coupe  les  tissus. 

5  decembre.  —  Le  malade  est  pause  tons  les  jours.  La  plaie  suppure 
toujours  beaucoup.  Odeur  letide.  La  contracture  de  la  machoire  persiste. 

6  decembre.  —  Le  malade  dans  la  nuit  a  eu  deux  attaques  epilepti- 
formes  qu'on  n'a  pas  pu  analyser.  Le  matin  (6  heuresj,  en  se  reveil- 
lant,  il  a  remarque  qu'il  avait  de  la  faiblesse  dans  le  bras  gauche ;  il 
essaye  de  prendre  son  assiette,  mais  la  laisse  tomber  a  terre.  En  quel- 
ques  heures,  les  mouvements  se  retablissent  et  a  la  visite  (10  heures) 
le  malade  serrait  a  pen  pres  aussi  fort  du  cote  droit  que  du  cote  gauche 
la  main  qu'on  lui  tendait.  La  temperature  est  toujours  a  37  degres. 

7  decembre.  —  Les  mouvements  paraissent  revenus  completement 
dans  le  bras  gauche ;  le  malade  se  leve  et  aide  au  service.  II  se  plaint 
cependant  de  maux  de  tete.  T.  s.,  37°, 8. 

'^decembre.  —  Le  matin  on  trouve  le  malade  tres  abattu;  la  main 
gauche  et  I'avant-bras  gauche  sont  presque  entierement  paralyses,  le 
malade  tourne  difficilement  la  tete.  Hemiplegie  faciale  inferieure  gauche. 
La  langue  a  perdu  sa  mobilite  du  cote  gauche.  Aucun  trouble  de  sensi- 
bilite  speciale  ni  generate.  Localement,  la  plaie  est  toujours  dans  le 
meme  etat;  les  levres  de  la  plaie  ne  bourgeonnent  pas  et  le  frontal  est 
toujours  reconvert  de  cet  enduitnoiratre  de  sphacele.  On  enleve  les  crins 
de  Florence  qui  restent. 

Le  malade  a  la  tete  completement  rasee. 

Lavage  de  la  plaie  au  chlorure  de  zinc.  A  deux  heures,  operation 
(MM.  Terrier  et  Quenu). 

Trepanation  :  on  place  deux  couronnes  de  trepan  en  arriere  de  la  felure 
de  Tos,  par  consequent  a  la  partie  posterieure  de  la  plaie.  On  enleve 
avec  la  pince  coupante  le  pont  osseux  qui  separe  les  deux  trous  cra- 
niens.  II  sort  du  pus  de  la  plaie.  On  ouvre  la  dure-mere,  il  sort  encore 
du  pus  (une  cuilleree  environ).  On  apergoit  sous  Farachnoide,  dans  un 
sillon,  quelques  gouttes  de  pus  collectees  a  ce  niveau.  On  incise  I'ara- 
chnoide  et  la  pie-mere  pour  donner  issue  a  ce  pus.  Lavage  de  la  plaie. 
On  egalise  les  bords  de  la  plaie  osseuse,  on  nettoie  la  surface  du  frontal 
denude.  Tampon  iodoforme. 

Pansement  compressif  sans  reunion  de  la  plaie. 

Duree,  35  minutes;  chloroforme,  30  grammes. 

9  decembre.  —  Les  mouvements  de  la  main  gauche  sont  deja  revenus. 
Le  malade  parte  facilement.  II  a  encore  un  peu  de  paralysie  faciale.  Bon 
etat  general.  Aucune  reaction  febrile. 

10  decembre.  —  Les  mouvements  du  bras  sont  revenus  complete- 
ment ainsi  que  les  mouvements  de  la  face.  On  refait  le  pansement.  II 
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est  rempli  de  pus.  Lavage  cle  la  plaie.  Gaze  iodoformee.  Le  malade  a  eu 
dans  la  matinee  des  mouvements  epileptiformes  de  la  main  gauche. 

12  decemb?'e.  —  Nouveau  pansement,  rien  de  particulier.  II  n'existe 
plus  aucun  trouble  de  motilite. 

2  ddcembre.  —  Le  malade  est  pause  tons  les  deux  jours.  L'os  com- 
mence a  bourgeonner,  il  s'ecoule  encore  du  pus  par  la  plaie. 

i^\janvier.  —  Rien  de  particulier;  les  meninges  bourgeonnent  et 
s'epaississent.  On  retire  un  petit  sequestre  osseux. 

\0  Janvier.  —  La  suppuration  diminue;  la  plaie  est  toujours  pansee 
tons  les  deux  jours. 

Exeat  le  10  fevrier  1890. 

Le  malade  revient  a  Thopital  Bichat  (salle  Jarjavay,  lit  n"  17)  le 
11  juillet  1890.  Depuis  le  mois  d'avril,  il  a  des  altaques  epileptiques  fre- 
quentes.  Les  convulsions  debutent  par  la  machoire,  a  gauche,  puis 
prennent  le  bras  et  la  jambe.  Elles  s'accompagnent  de  perte  de  con- 
naissance  et  d'ecume  a  la  bouche.  Morsure  a  la  langue. 

A  Tentree,  je  constate  qu'il  reste  une  tistule  qui  suppure  un  peu  et 
conduit  sur  un  os  denude. 

l^'  aoiit  1890.  —  Le  malade  ayant  eu  plusieurs  crises  a  Thopital,  je 
Topere.  Incision  demi-circulaire  a  convexite  superieure  ayant  la  fistule 
pour  centre  et  environ  3  centimetres  de  rayon.  La  partie  correspon- 
dante  de  Tos  est  enlevee  a  la  gouge  et  au  maillet  :  a  sa  face  profonde  il 
y  a  une  esquille  plate.  Un  petit  trajet  lineaire  de  fongosites  situe  a  la 
face  externe  de  la  dure-mere  est  gratte  a  la  curette.  Par  la  iistule  bien 
grattee,  un  drain  de  petit  diametre  est  introduit.  Pansement  iodoforme. 
La  temperature  n'a  pas  depasse  37  degres.  Premier  pansement  le 
8  aoLit,  reunion  immediate;  ablation  du  drain  et  des  fils,  le  malade  se 
leve.  Le  15  aout,  deuxieme  pansement.  Cicatrisation  complete.  Le 
19  aodt,  va  a  Yincennes  :  n'a  pas  eu  de  crises  depuis  Toperation. 

Revu  le  6  septemhre.  —  II  a  eu  une  attaque  le  52  septembre  :  il  n'etait 
jamais  reste  si  longtemps  sans  en  avoir.  Attaque  legere,  bornee  a  la 
machoire,  sans  perte  de  connaissance. 

Revu  le  23  octobre.  —  A  eu  une  attaque  le  17  octobre,  localisee  a  la 
machoire.  Morsure  de  la  langue.  II  a  repris  son  travail  de  demenageur. 

Revu  le  13  novembre.  —  Une  attaque  tres  legere  le  10  novembre.  Une 
forte  le  11,  mais  c'etait  a  la  suite  d'un  choc  assez  intense  sur  la  tete. 
Pot...  continue  a  travailler  ;  il  prend  environ  2  grammes  de  bromure  de 
potassium  par  jour. 

14  mars  1891.  —  Pot...  est  revenu  me  voir,  sur  ma  demande.  II  con- 
tinue a  avoir  de  petites  attaques  toutes  les  trois  semaines  ou  tons  les 
niois,  mais  il  ne  se  sent  pas  autrement  incommode  et  il  pent  travailler. 
La  cicatrice  reste  parfaitement  fermee. 
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Jusqirau  18  octobre  1892,  epoque  a  laquelle  j'ai  quitte  riiopital  Bichat, 
j'ai  revu  le  malade  a  diverses  reprises,  toujours  dans  le  meme  etat. 

3"  Interventions  jmrtant  sur  le  cerveau.  —  Apres  incision  de  la 
dure-mere,  le  cerveau  apparait,  facile  a  explorer  par  la  vue,  le 
toucher,  la  ponction,  Tincision.  Deux  cas  sont  alors  a  distinguer, 
selon  qu'a  premiere  vue  il  parait  malade  ou  sain,  c'est-a-dire  qu'il 
existe  ou  non  une  lesion  superficielle  appreciable  a  Foeil  nu. 

Le  cas  le  plus  simple,  au  point  de  vue  de  la  determination  ope- 
ratoire,  est  incontestablementcelui  ou  on  voit  une  lesion  evidente. 
Gette  lesion  pourra  d'ailleurs  etre  assez  variable  :  adherences  des 
meninges,  ramoUissement  avec  plus  ou  moins  de  congestion  et 
d'encephalite,  cicatrice  plus  ou  moins  profonde  et  etendue,  simple 
ou  kystique,  ou  meme  d'aspect  neoplasique^ 

La  liberation  large  des  adherences,  en  trepanant  I'os  sur  toute 
I'etendue  de  la  surface  malade  et  en  resequant  les  meninges  adhe- 
rentes  jusqu'a  ce  qu'on  arrive  sur  I'ecorce  en  apparence  saine,  est 
une  pratique  sur  laquelle  il  n'y  a  pas  besoin  d'insister  ;  tons  les 
chirurgiens,  en  pareille  occurrence,  y  out  eu  recours.  La  question 
est  plus  delicate  a  juger  pour  les  foyers  de  ramoUissement  et  pour 
les  masses  cicatricielles,  kystiques  ou  non. 

En  i;egle  generate,  nous  conseillons  d'abraser  a  la  curette  les 
foyers  de  ramoUissement  cortical Nous  savons,  sans  doute,  que 
Jones  a  obtenu  un  succes,  difficile  a  expliquer,  il  est  vrai,  en  recou- 
sant  simplement  la  peau  au-devant  d'un  ramoUissement  qu'il 
s'est  borne  a  constater  ;  nous  savons  aussi  que,  par  Tcxcision  a  la 
curette,  Jeannel  n'a  pu  ameliorer  I'etat  de  son  opere.  Mais  nous 
nous  souviendrons  de  la  guerison  remarquable  que  Demons  a  due 
a  I'ablation  de  la  plaque  malade,  et,  en  rapprochant  ce  fait  des  exci- 
sions de  cicatrices,  des  excisions  d'ecorce  en  apparence  saine  dont 
nous  allons  avoir  a  parler,  nous  croyons  que  I'extirpation  du  foyer 
morbide  doit  etre  entreprise. 

La  conduite  a  tenir  en  presence  des  reliquats  de  foyers  hemor- 
rhagiques  que  nous  avons  deja  decrits  \  des  kystes  hematiques  ou 

1.  Voy.  p.  218. 

2.  Voy.  p.  216. 

3.  Voy.  p.  214» 
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sercux  situes  dans  Ics  meninges  ou  empietant  un  peu  siir  la  sub- 
stance corticale  elle-meme,  ne  merite  pas  de  bien  longs  develop- 
pements;  evacuer  les  vieux  caillols,  drainer  les  cavites  kystiques, 
quel  que  soit  leur  siege,  est  une  besogne  a  laquelle  ne  faillira 
aucun  chirurgien.  Ce  qui  devient  difficile,  c'est  de  savoir  s'il  con- 
vient  ensuite  de  respecter  la  substance  nerveuse  elle-meme  ou  de 
porter  le  bistouri  sur  elle,  car  les  observations  ne  sont  pas  rares 
ou,  apres  avoir  triomplie  d'une  lesion  superficielle  et  grossic^re,  on 
croyait  tenir  le  succes  et  oii  cependant,  eii  raison  de  lesions  cere- 
b rales  sans  doute,  Fevenement  a  dementi  ces  esperances. 

Soit  d'abord  un  malade  chez  lequel,  quelles  que  soient  les  lesions 
rencontrees  et  traitees  entre  le  cuir  chevelu  et  la  surface  corticale, 
on  voit  dans  le  cerveau  une  cicatrice  degeneree,  kystique,  ou  for- 
mant  meme  une  veritable  tumeur.  On  s'est  quelquefois  contente 
d'inciser  et  de  drainer  les  poches  kystiques,  mais  llorsley  a  sou- 
lenu  qu'il  fallait  trailer  ces  cicatrices  comme  des  neoplasmes  et 
les  extirper  franchement,  au  bistouri.  On  pourrait  objecter  le  dan- 
ger inherent  a  ces  ablations,  capables  d'acquerir  une  grande 
eleudue,  et  certes  nous  n'irons  pas  pretendre  que  leur  gravite  soit 
nuUe  ;  mais  elles  ont  ete  pratiquees  avec  succes  dans  d'assez  nom- 
breux  cas  pour  que  nous  soyons  en  droit  d'en  faire  la  melhode  de 
cboix.  Nous  citerons  acet  egard  les  observations  suivantes  : 

lloRSLEV  ^  Homme  de  viiigt-deux  ans ;  a  Tage  de  sepl  ans,  fracture 
par  enfoncement  qui  suppura  et  fut  suivie  de  hernie  cerebrale  malgre 
la  Irepanation  pratiquee  par  Annandale.  Bientut  s'installa  Eepilepsie, 
('ten  1885  les  accidents  etaient  devenus  graves,  avec  etat  de  mal  a  deux 
reprises  dilferentes;  le  debut  des  crises  avait  lien  le  plus  souvent  parle 
niembre  inferienr,  Tenfoncement  siegeait  sur  le  tiers  superieur  des 
circonvolntions  ascendantes.  Le  25  mai  1886,  Hm-sley  opera,  trouva  une 
masse  on  adheraient  ensemble  la  peau  et  les  meninges  et  il  Fextirpa, 
avec  une  cicatrice  de  3  centimetres  de  long  sur  2  de  large  qui  s'enfoncait 
de  quelques  millimetres  dans  la  substance  blanche  du  pied  de  F\;  avec 
elle  fut  enlevee  une  couche  de  5  millimetres  d'epaisseur  environ,  ou  le 
'•erveau  etait  un  peu  jaune.  Immediatement  apres  I'operation,  il  y  cut 
paralysie  de  la  main,  mais  les  symp tomes  disparurent  en  deux  mois.  En 
aout,  les  acces  ne  s'etaient  pas  reproduits. 

I.  HoHsi.Ev.  Bri/  mcd.Journ.,  aout  1886,  t.  IT,  p.  672,  obs.  1. 
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HoRSLEY  ^  Homme  de  \'ingt-quatre  ans;  eiit  a  cinq  ans  ime  fracture 
compliquee  du  crane,  sur  laquelle  il  reciit  un  noiiveau  trauma  huit  ans 
plus  tard,  et  trois  mois  apres  il  devint  epileptique.  iVcces  generalises,  a 
aura  abdominale,  survenant  toutesles  trois  semaines  environ,  par  serie 
de  trois  a  quatre  ;  perle  de  connaissance.  Enfoncement  douloureux  a  la 
pression  occupant  Tangle  antero-superieur  du  parietal,  vers  le  pied  de 
Horsley  trepana  en  ce  point  le  13  juillet  1886,  trouva  une  esquille 
implantee  dans  le  cerveau  et  extirpa,  avec  o  millimetres  de  substance 
cerebrale  saine  autour  de  lui,  un  petit  kyste  a  parois  spongieuses.  II  en 
resulta  une  paresie  du  membre  superieur  qui  dura  un  mois.  Apres  Tope- 
ration,  il  y  eut  encore  trois  acces;  mais  en  aout  il  n'y  en  eut  plus. 

Horsley-.  Homme  de  trente-sept  ans;  quinze  ans  auparavant,  un 
coup  sur  la  tete  et  depuis  trois  ans,  etat  epileptique;  hemi-paresie, 
troubles  mentaux.  Le  8  novembre  1886,  trepanation  sur  Textremite 
superieure  de  la  scissure  de  Holando  et  sous  Tos  normal  on  trouva  une 
cicatrice  kystique,  qui  fut  enlevee  incompletement  en  raison  de  Tetat 
de  coUapsus  du  malade.  Le  premier  jour,  4  attaques;  le  sixieme  2; 
le  huitieme,  1;  attaques  de  plus  en  plus  faibles  et  sans  perte  de  con- 
naissance. Amelioration  de  Tetat  mental  et  cessation  de  la  paralysie. 

Bergmanx  Un  honmie  de  vingt  ans  eut,  a  Tage  de  quatre  ans,  une 
fracture  compliquee,  a  gauche,  qui  suppura  pendant  quinze  mois;  a  six 
ans,  vertiges,  puis  epilepsie  peu  a  peu  aggravee.  Les  membres  du  cote 
droit,  a  Tage  de  vingt  ans,  sont  un  peu  atrophies  et  contractures;  les 
crises,  qui  surviennent  au  moins  deux  fois  par  jour,  debutent  par  Thy- 
perextension  des  doigts  et  de  la  main.  Le  2:2  fevrier  1887,  trepanation 
sur  la  cicatrice;  excision  d'une  cicatrice  kystique  du  cerveau.  H  resulta 
de  cette  operation  une  paralysie  des  extenseurs  des  doigts,  qui  com- 
menca  a  s'ameliorer  au  bout  de  trois  mois  et  fmit  par  guerir.  Mais  Tepi- 
lepsie,  d'abord  un  pen  amendee,  ne  tarda  pas  a  redevenir  presque  aussi 
accen  tuee  qa'auparavant. 

Beach ^  Par  un  coup  de  pied  de  cheval  a  la  tete,  une  enfant  de 
quatre  ans  eut  une  fracture  avec  plaie,  accompagnee  de  perte  de  con- 
naissance pendant  une  semaine  et  d'ecoulement  sanguin  par  Toreille 
gauche.  Au  bout  d'un  mois,  acces  convulsif,  du  a  un  abces  qui  fut 
ouvert.  Jusqu'a  Tage  de  huit  ans,  la  sante  fat  bonne  :  a  ce  moment 

1.  Horsley,  BjHL  med.  Jown.,  aout  1886,  t.  II,  p.  674,  obs.  III. 

2.  IIousLKY,  liril.  med.  Journ.,  23  avril  1887,  t.  I,  p.  864,  obs.  VI. 

3.  BeuomajX.n,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiien,  2ced.,  Berliu,  1889, 
p.  169. 

4.  Beach,  Bost.  vied,  and  surg.  Joum.,  3  avril  1890,  t.  CXXIl,  p.  313. 
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survintrepilepsie,  peu  a  pen  aggravee  et  finalement  a  crises  frequentes, 
siiivies  cle  paresie  dii  membre  superieur,  souvent  precedees  de  cecite 
de  IVjeil  gauche.  Trepanation  siir  la  cicatrice  ;  una  cavite  kystiqne  fut 
ouverte  a  la  face  externe  de  la  diire-mere,  puis  le  tissu  cicatriciel  fut 
excise,  jusqu'a  Tinterieur  de  la  substance  cerebrate.  L'observation  est 
publiee  six  mois  apres  Toperation,  Tenfant  n'ayant  plus  eu  une  seule 
crise  convulsive. 

De  ce  qui  precede  retenons  seiilement,  pour  le  moment,  Tinno- 
cuite  relative  de  ccs  extirpations ;  c'est  aprcs  avoir  parle  des  exci- 
sions de  substance  corticale  en  apparence  saine  que  nous  etudic- 
rons  quelle  est  leur  efficacite. 

Un  autre  cas  a  considerer  est  celui  on  on  voit  dans  la  substance 
cerebrale  une  cicatrice  simple,  non  kystiqne  :  Texciser  ne  peut 
aboutir  qu'a  la  remplacer  par  une  autre  cicatrice,  et  c'est  pour  cela 
que  dans  le  paragraphe  precedent,  quand  nous  avons  parle  des 
paralysies  pcrsistantes,  nous  avons  conclu  en  principe  contre 
Texcision.  Mais  ici  la  question  ne  se  pose  pas  tout  a  fait  de  meme, 
car  on  peut  esperer  qu'une  cicatrice  non  irritante  remplacera  une 
cicatrice  irritante,  et  comme,  dans  ces  conditions,  il  existe  presque 
toujours  en  meme  temps  des  adbcrences  qu'on  libere,  on  a  de  la 
sorte  obtenu  (jueiques  bons  resultats.  Nous  croyons  done  que  meme 
dajis  ces  cas  on  est  autorise  a  pousser  Tintervention  jusqu'aii  bout. 

Jusqu'a  present,  nous  n'avons  parle  que  des  faits  on  a  travers 
I'orilice  cranicn  le  cerveau  apparait  franchement  altere.  C'est 
pour  ceux  ofi  ii  apparait  sain  que  le  desaccord  commence  entre  les 
divers  operateurs. 

(Jueiques  chirurgiens  out  coutume,  apres  avoir  constate  par  la 
vue  et  par  le  toucher  Tintegrite  apparente  de  I'ecorce,  de  recoudre 
la  dure-mere  et  le  cuir  chevelu  sans  aller  plus  loin.  C'est  ce  que 
fait  la  plupart  du  temps  Lucas-Championniere,  etses  observations, 
<[ue  nous  avons  resumees*,  prouvent  que  cela  peut  parfaitement 
suflire.  I  ne  d'entre  elles,  pourtant,  est  defavorable  a  cette  maniere 
d'agir- :  un  kyste  assez  superhciel  existait  sous  Tecorce.  Le  malade, 
opere  en  etat  de  mal,  a  succombe  le  soir  meme,  et  il  est  bien  pro- 

1.  Voy.  p.  2;]:). 
Voy.  p.  211. 
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bable  que  Fevacuation  du  kyste  n'eut  rien  change  a  Tissue  fatale  ; 
mais  Fobsei'vation  prouve  qu'une  lesion  justiciable  de  la  chirurgie 
a  ete  meconnue  faute  d'une  exploration  profonde  par  la  ponclion 
ou  par  I'incision  du  cerveau,  et  comme,  d'autre  part,  les  faits 
demontrent  que  cette  exploration  n'esl  en  rien  dange reuse,  nous 
pensons  qu'elle  doit  etre  entreprise  ^. 

Ces  manoeuvres  sont  les  seules  auxquelles  on  ait  recours  lorsqu'il 
s'agit  d'une  epiJepsie  generalisee.  Mais  lorsqu'il  existe  un  signal- 
symptome  de  quelque  nettete,  Horsley  soutient  qu'elles  ne  sont  pas 
suffisantes.  Dans  I'ecorce  mise  a  nu,  il  conseille  de  chercher,  par 
I'electrisation  localisee,  quel  est  le  point  dont  I'excitation  provoque 
les  mouvements  initiaux  de  la  crise,  et  d'exciser  le  centre  ainsi 
delimile^  II  pense,  en  elFet,  que  ce  centre  est  le  siege  d'une  irrita- 
tion tout  au  moins  fonctionnelle  qui  provoque  les  crises  con- 
vulsives. 

Nousn'insisterons  pas  ici  sur  cesfaits,car  nous  aurons  ay  revenir 
plus  longuement  lorsque  nous  nous  occuperons  de  I'epilepsie 
jacksonienne  non  traumatique,  de  son  traitement,  de  ses  rela- 
tions possibles,  probables  meme,  avec  certains  traumas  legers  et 
meconnus  :  nous  croyons  en  effet  qu'il  y  a  interet  a  ne  pas  scinder 
cette  etude  de  Fexcision  des  centres  en  deux  cbapitres.  C'est  done 
a  ce  moment  que  nous  resumerons  les  cas  de  Nancrede,  Keen, 
Warnots,  Parker  et  Gootch,  Bidder  et  Sherringliton,  Lloyd  et 
Deaver,  relatifs  d'une  fagon  certaine  a  des  epilepsies  jacksoniennes 
d'origine  traumatique  ;  que  nous  examinerons  si  les  paralysies 

1.  Nous  nous  sommes  deja  expliques  (voy.  p.  411)  sur  I'innocuite  des  ponctions 
du  cerveau.  Nous  nous  bornerons  done  a  citer  ici  uue  observation  de  II.  Bexxett  et 
Pearce  Gould,  Brit.  ined.  Journ.,  London,  Janvier  1887,  t.  I,  p.  12.  Homme  de 
trente-six,  ans  ayant  eu  une  plaie  de  tete  a  droite,  d'abord  gueri  sans  accident;  au 
bout  de  six  semaiiies,  debut  de  crises  epileptiques,  limitees  au  cote  gauche  ;  puis 
troubles  mentaux  si  bien  que  le  malade  dut  etre  enferme.  Acces  precedes  d'une 
sensation  de  lueur  rouge.  Trepane  le  8  juillet  1886  (P.  Gould)  sur  une  cicatrice  qui 
siegeait  a  8  centimetres  de  la  ligne  mediane  et  a  G  centimetres  en  arriere  du  meat 
auditif.  Ecorce  cerebrale  d'apparence  saiue  ;  quatre  ponctions  exploratrices  (seriugue 
de  Pravaz,  bistouri  a  lame  etroite)  sans  resultat.  Guerison  complete,  constatee  le 
8  decembre. 

2.  Dans  un  cas  de  lesion  syphilitique,  Negro  (Gaz  med.  di  Torino,  10  decembre  1891) 
a  detruit  le  centre  par  I'electrolyse.  Nous  croyons,  en  principe,  que  cette  methode 
est  inferieure  a  I'excision  par  I'instrument  tranchant  (Cite  par  Gallez,  loc.  cit.,  p.  318). 
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produites  par  ces  excisions  sont  passageres  ou  permanentes. 

Nous  clevions  toutefois  signaler  actuellement  ces  interventions, 
qui  s'accordent  bien  avec  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  lesions 
histologiquement  constatees  a  plusieurs  reprises  dans  des  ecorces 
en  apparence  saines.  Nous  aurions  meme  du  developper  com- 
pletemenl  tout  ce  qui  les  concerne  si  nous  avions  pu  aboutir  a  des 
conclusions  nettes,  nous  autorisant  a  mettre  cettc  methode  en 
parallele  avec  celle  de  Fexploralion  simple  de  I'ecorce. 

Reslltats.  —  Pour  porter  un  jugenient  de  quekjue  valeur,  les 
documents  nous  font  defaut :  que  nous  cherchions  a  connaitre  le 
resultat  d'une  statistique  d'ensemble  ou  que  nous  cherchions  a 
comparer  entre  elles  les  diverses  interventions  que  nous  venous 
dc  passer  en  revue,  d'un  cote  comme  de  Fautre  nous  nousheurtons 
a  des  difficultes,  et  nous  devons  constater  que  toutes  les  methodes 
out  reussi,  que  toutes  out  echoue,  sans  que  nous  puissions  donner 
de  proportion,  sans  que  meme  nous  puissions  toujours  connaitre 
les  causes  du  succes  ou  de  rechec. 

Sans  doute,  il  y  a  des  observations  qui  plaident  en  faveur  de  la 
methode  de  Ilorsley,  c'est-a-dire  de  Fextirpation  des  centres  et 
Nancrede,  Hochenegg  out  t'ueri  de  la  sorte  des  malades  chez 
lesquels  la  trepanation  simple  avait  ete  inefficace.  Mais  si  la 
demonstration  est  parfaite,  ou  a  pen  pres,  pour  I'observation 
d'L[ochenegg^  publiee  au  bout  de  pres  de  deux  ans,  on  n'en  saurait 
(hre  autant  pour  celle  de  Nancrede  \  publiee  quelques  jours  apres 
la  guerison  operatoire. 

1.  Hochenegg,  Soc.  impepio-roij.  des  i/ied.  de  Vtenne,  11  mars  1892;  Wieii.  kl/'n. 
Woch.,  p.  174.  Femme  de  trente  ans,  ayant  fait  a  Ydge  de  dix-sept  ans  une  chute 
sur  la  tote  (14  jours  de  commotion);  des  1877,  epilepsie  jacksonienne  (bras  gauche) 
qui  cessa  au  bout  de  deux  ans,  pour  recommeocer  en  1885,  puis  en  1890,  avec  une 
iiiteusite  plusgrande.  A  cette  epoque,  bras  gauche  paralyse.  Trepanation  le  7  mars  1890 
sur  un  cnfoncement  douloureux :  cerveau  normal.  Guerison.  Mais  recidive  en  mai. 
II  y  avait  cette  epoque  une  hernie  grosse  comme  un  oeuf  qui  soulevait  la 
cio.ilrice.  Le  i)  juillet,  excisii)n  de  cette  hernie.  Guerison,  qui  se  maintient  en 
murs  1892. 

■2.  Nanchkde,  Med.  News,  Philad.,  1888,  t.  II,  p.  585.  Homme  de  vingt-sept  ans; 
trauma  a  Tage  de  ueuf  ans,  au  niveau  du  parietal  gauche  ;  convulsions  epileptiformes 
iuiuiediates,  a  droite  (pouce).  Echecde  la  trepanation  simple  pratiquee  le  7  mai  et  le 
3  aout  1888.  Le  4  octobre  1888,  troisierae  operation,  et  celte  fois  excision  du  centre 
tin  pouce,  determinr  electriquement.  II  en  resulta  une  paralysie  complete  du  pouce, 
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Mais  la  methode  de  Horsley  a,  de  son  cote,  fourni  quelques 
resultats  nuls ;  nous  ne  parlons  pas  des  deces,  qui  ne  semblent  pas  y 
etre  plus  frequents,  du  moins  autant  qu'on  en  puisse  juger  d'apres 
les  faits  publics.  Et  au  total  il  serait  imprudent  de  poser  actuelle- 
ment  une  conclusion  ferme.  Qui  songera  a  s'enetonner,  en  voyant 
Demons  et  Jones  obtenir  chacun  un  succes,  Fun  en  excisant  un 
foyer  ramolli,  Tautre  en  se  bornant  a  Texposer  a  Fair  et  a  le  con- 
templer  ?  En  voyant  que  la  guerison  suit  des  interventions  ou  Ton 
a  conscience  de  n'avoir  detruit  aucune  lesion  apparente,  et  que 
Ton  n'arrive  a  rien,  au  contraire,  dans  certains  cas  ou  Ton  avait 
rencontre  une  lesion  que  Ton  croyait  curable? Nous  avons  cite,  par 
exemple,  une  observation  de  Girard  :  en  voici  une  autre,  ou 
A.  Miles  ^  n'obtint  aucun  ri^sultat  apres  avoir  evacue  un  kyste  situe 
entre  la  dure-mere  et  le  cerveau. 

La  cause  de  ces  deboires  doit  evidemment  etre  cherchee  dans 
les  lesions  ce'rebrales  degeneratives  dont  nous  avons  parte  prece- 
demment,  lesions  que  Ton  pent  conslater  anatomiquement  comme 
dans  le  cas  de  Girard,  que  Ton  peut  prevoir  cliniquement  chez  les 
malades  atteints  de  paralysies  avec  atropliies  et  contractures,  mais 
qui  parfois  echappent  a  toutes  nos  investigations.  On  ne  saurait 
toutefois  conclure  qu'on  doive  s'abstenir  lorsque  existe  la  contrac- 
ture que  nous  veiions  de  mentionner  :  on  a  vu  guerir  des  sujets 
dans  ces  conditions  et  d'autres  rester  epileptiques  alors  que  le  pro- 
nostic  avait  semble  favorable  a  cetegard.  On  ne  peut  pas  davantage 
prendre  comme  criterium  la  modalite  precise  des  attaques  :  on 
penserait  volontiers  que  Tissue  serait  meilleure  pour  Fepilepsie 
franchement  jacksonienne,  que  pour  Fepilepsie  generalisee,  mais 

avec  aphasie,  paralysie  faciale,  paresie  du  membre  superieiir.  Cette  parcsie  devint, 
au  cinquieme  jour,  une  paralysie  complete.  Puis  peu  a  peu  amelioration.  Cessation 
de  tousles  symptomes,  sauf  un  peu  de  faiblesse  du  pouce,  au  vingiieme  jour.  Pas 
d'attaques  depuis  (public  au  24c  jour). 

\.  A.  Mn.ES,  Lancet,  London,  28  nov.  1891,  t.  II,  p.  1216,  obs.  II.  Homme  de 
trente-cinq  ans;  coups  sur  la  tete,  I'un  il  y  a  quatre  ans  et  demi,  I'autre  il  y  a 
quatre  ans.  Depuis,  contractions  spasmodiques  facio-linguales,  vertiges,  vomisse- 
ments.  Le  21  juin  \889,  trepanation  sur  une  depression  un  peu  au-dessus  et  en 
avant  de  I'oreille  gauche  :  il  y  a  une  cicatrice  dans  le  muscle  temporal  et  peu  d'en- 
foncement  osseux.  Kyste  entre  la  dure-mere  et  Tecorce,  qui  paraitsaine.  Resultat  nul. 
(Malade  gueri  jusqu'en  1891). 
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si  Ton  se  reporte  aux  observations  que  nous  avons  resumdes, 
Ton  se  convaincra  qu'iln'en  est  rien. 

II  nous  est  done  impossible  de  porter  un  pronostic  etabli  scienti- 
fiquement  sur  Tetude  clinique  et  anatomo-palhologique  ;  il  est 
meme  impossible  de  se  faire  une  idee  sur  le  pronostic  general, 
d'apres  les  statistiques  d'ensemble. 

Certes,  a  en  croire  Ecbeverria,  onpourrait  concevoir  de  hautes 
esperances  :  145  cas  avec  93  guerisons,  i8  ameliorations, 
5  resultats  nuls,  1  aggravation,  28  morts,  voila  de  quoi  encou- 
rager  les  plus  pessimistes,  puisqu'aujourd'hui  la  colonne  des  morts 
doit,  grace  a  I'antisepsie,  fournir  un  total  infime. 

Gette  diminution  de  la  mortalite  a  bien  eu  lieu,  et  par  exemple 
Hayes  Agnew,  publiant,  en  1891,  le  releve  des  operations  pra- 
tiquees  par  les  chirurgiens  de  Pbiladelphie,  necompteque  4  deces 
sur  57  cas.  Mais  les  resultats  therapeutiques  n'ont  pas  suivi  la 
meme  progression,  et,  bien  au  contraire,  il  parait  evident  qu'Eche- 
verria  les  a  considerablement  embellis. 

(Vest  qu'avant  de  declarer  un  malade  gueri,  il  fautlesuivre 
pendant  des  mois  ;  c'cst  qu'en  outre,  il  faut  examiner  attentive- 
ment  ce  que  deviennent  les  divers  symptomes  dont  il  soulTre,  epi- 
Icpsie,  paralysies,  cephalalgie,  troubles  mentaux  :  autantde  points 
souvent  omis  dans  des  observations  publiees  trop  hativement. 

Si  nousrecherchons  d'abord  ce  qut  sont  les  resultats  immcdiats, 
nous  croyons  devoir  nous  refuser  a  etablirpar  un  releve  arithme- 
ti({iie  quel  est  le  taux  de  la  mortalite.  Nous  ne  pensons  meme 
pas  qu'on  soil  en  droit  de  tabler  sur  les  chiffres  donnes  par 
II.  Agnew  (4  sur  57)  pour  les  divers  chirurgiens  de  Phila- 
dclphie  :  en  Amerique  comme  en  France,  il  est  bien  probable  qu'il 
no  suttit  pas  a  des  chirurgiens  d'habiter  la  meme  ville  pour  etre 
d'une  valeur  egale.  Ce  qui  nous  importe  plus,  c'est  le  releve 
iiilogral  d'un  chirurgien  antiseptique  comme  Lucas-Cham- 
pionniere,  et  cela  nous  permet  de  conclure  que  I'operation,  bien 
conduite,  est  reellement  benigne.  L'observation  publiee  par 
Duilocq  et  Martin  Durr '  nous  fait  sans  doute  constater  un  deces 


1.  Vcy.  p.  217. 
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quelques  heures  apres  Foperation  :  mais  il  est  a  remarquer  que, 
comme  dansun  cas  de  Gross  rintervention  a  ete  entreprise  pen- 
dant des  crises  graves  et  subintrantes,  sur  un  sujet  en  etat  de 
mal.  11  est  tout  naturel  que  le  resultat  imaiediat  soit  alors  des 
plus  douteux,  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  s'abstenir,  ear 
dans  un  cas  de  ce  genre  Williamson  et  Jones-  ont  obtenu  un 
succes.  :  / 

II  n'est  pas  rare  que  dans  les  premiers  jours  apres  la  trepanation 
Fepilepsie  soit  aggravee  ou  tout  au  moins  reste  stationnaire  ; 
mais  la  regie  est  que  bientot  survienne  une  amelioration  reelle  : 
les  crises  deviennent  moins  intenses,  moins  frequentes,  cessent 
meme  completement\ 

Ce  n'est  pas  a  dire,  cependant,  que  les  malades  soient  gueris, 
et  il  est  tres  regrettable  qu'un  grand  nombre  d'observations,  la 
plupart  meme,  soient  publiees  quelques  semaines,  quelques  mois 
au  plus  apres  Tintervention.  Or,  si  Ton  suit  les  patients  pendant 
un  temps  suffisant,  on  ne  tarde  pas  a  s'apercevoir  que,  le  plus 
souvent,  les  accidents  reparaissent.  lis  sont  attenues,  sans  doute, 
dans  bien  des  cas,  et  cela  reste  encourageant.  Mais  si,  pour  parler 
de  guerison,  on  exige  la  cessation  complete  des  symptomes,  on 
apprend  vite  combien  on  doit  porter  un  pronostic  reserve  :  parmi 
les  malades  observes  pendant  longtemps,  Hayes  Agnew  trouve 
4  guerisons,  32  ameliorations,  9  resultats  mils  ;  et  sur  98  cas 
suivis  pendant  un  an,  le  releve  de  Delvoie  contient  seulement 
8  guerisons  persistantes.  Nous-memes,  dansnos  deux  observations 

1.  Voy.  p.  215. 

2.  Williamson  et  Jones,  Brit.  med.  Journ.,  26  oct.  1889,  t,  H,  p.  918.  Homme 
jeune.  En  1886,  enfoncement  avec  plaie  au  niveau  de  la  region  rolandique  gauche; 
suppuration,  erysipele.  Debut  precoce  de  crises  epileptiques,  avec  hemiplegie 
et  aphasie  passageres.  Le  31  octobre  1888,  attaques  subintrantes,  etat  de  mal. 
Trepanation,  sur  renfoncement ;  une  esquille  etait  enfoncee  dans  le  cerveau.  Au  bout 
de  quelques  jours  cessation  des  attaques;  hernie  cerebrals;  guerison.  En  mai  1889, 
nouvelles  attaques;  un  pen  de  pus  sort  par  la  plaie.  Nonvelle  operation  le  6  mai  : 
une  esquille  est  encore  tronvee  dans  le  cerveau.  Exeat  gueri  en  juillet.  II  est  a  noter 
que  le  nialade  est  fils  d  alcooliques  et  frere  d'une  epileptique  presque  imbecile. 

3.  Miles  [Lancet,  21  nov.  1891,  t.  I,  p.  1139,  obs.  en  a  public  une  observation 
topique.  Homme,  quarante-deux  ans;  plaie  de  tete  en  1884;  premiere  attaque  en 
juin  1888.  Opere  le  10  juin  (27  attaques  en  24  heures).  Crises  sans  amelioration 
jusqu'au  14  juin;  amelioration  en  aoiit ;  cessation  en  octobre.  Un  leger  retour  a 
I'occasion  de  la  mort  d'un  enfant ;  puis  guerison. 
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personnelles,  nous  n'avons  obtenu  que  ramelioration  des  acci- 
dents. 

Notre  seconde  observation  nous  parait  interessante  en  ce  qu'elle 
inontre  bien  la  necessile  de  suivre  les  malades  avant  de  porter 
un  jugement.  Ciiez  notre  opere,  nous  croyions,  lorsqu'il  quitta 
Fhopital  pour  etre  dirige  sur  un  asile  d'alienes,  que  le  resultat 
etait  nul,  si  meme  il  n'y  avait  eu  aggravation  des  accidents 
convulsifs  et  nientaux.  Or  peu  a  peu  les  symptomes  se  sont 
amend^s  et  aujourd'hui  nous  ponvons  affirmer  que  le  resultat, 
sans  etre  parfait,  est  fort  satisfaisant. 

Observation   XIIl.   —  Epilepsle  Iraumalicjue  avec  troubles  nientaux. 
Trepanation.  Amelioration  (A.  Broca). 

G...  Eugene,  cinquante-trois  ans,  storiste,  a  recu  en  mai  1892  un  tamis 
sur  la  tete  :  de  la  une  fracture  avec  plaie,  occupant  la  partie  gauche  de  la 
region  frontale.  Le  blesse  a  ete  soigne  a  Fhopital  Saint-Antoine,  par  de 
simples  pansements,  etilen  estsorti  porteur  d'une  fistule.  G'est  environ 
an  an  apres  I'accident  qii'ont  debute  les  crises  epileptiques,  peu  a  peu 
plus  frequentes  et  plus  graves,  jusqu'a  survenir  environ  deux  fois  par 
semaine.  Vers  le  debut  de  1894,  elles  commencerent  a  s'accompagner 
de  troubles  mentaux  :  delire  avec  hallucination  de  la  vue  et  de  Eouie, 
impulsions  a  marcher.  En  mars  1894,  enfm,  Falienation  mentale  devint 
tres  nette  et  c'est  a  ce  moment  que  je  vis  le  nialade.  II  existait  alors,  a 
la  rrgion  fronlale  gauche,  une  fistule  suppurantc,  une  cephalalgie  con- 
liiiuelle,  des  attaques  epileptiques  sans  symptome  de  localisation: 
caractere  irascible,  malade  devenu  incapable  de  tout  travail. 

Comme  letraitement  bromure  etait  reste  sans  effet,  je  fis  entrer  G...  le 
20  mars  1894  dans  le  service  de  M.le  professeur  Terrier,  a  Fhopital  Bichat, 
et  je  Toperai  le  1^'"  avril,  avec  Faide  de  M.  Reymond,  interne  du  service. 

Apres  incision  cruciate  sur  la  fistule,  j'attaquai  I'os  a  la  pince-gouge,  " 
jusqu'a  faire  une  breche  large  comme  une  piece  de  5  francs,  depassant 
largement  la  zone  frappee  d'osteite.  Au  niveau  de  la  fistule,  la  dure- 
mere  perforee  adherait  a  Fos,  legerement  enfonce,  et  on  arrivait  direc- 
tement  sur  la  pie-mere  epaissie,  adherente.  Je  liberal  ces  adherences, 
je  lis  I'hemostase  en  touchant  au  thermo-cautere  quelques  points  sai- 
gnants,  je  suturai  la  dure-mere,  puis  la  peau,  apres  resection  des  bords 
de  la  fistule  suppurante  ;  la  plaie  fut  drainee  avec  une  meche  de  gaze 
iodoformee. 

Du  cote  de  la  plaie,  les  suites  operatoires  furent  tres  simples.  Le 
malade  resta  apyretique  et  la  reunion  immediate  fut  obtenue.  Mais  a 
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partir  du  sixieme  jour  eclaterent  des  crises  epileptiques  frequentes  et 
intenses,  et  iDientot  les  hallucinations  et  troubles  psychiques  reparurent 
plus  intenses  qu'avant  Toperation,  en  sorte  que  G...  fut  transfere  a 
Sainte-Anne  le  13  mai,  situt  que  la  plaie  fut  cicatrisee. 

Je  croyais  a  un  echec  complet,  mais  lorsque  je  m'informai  de  ce 
qu'etait  devenu  mon  opere,  M.  le  D'"  Vallon,  medecin  de  Tasile  de 
Villejuif,  m'envoya  —  en  date  du  17  juin  1895  —  les  renseignements 
suivants. 

G...  a  ete  dirige  le  15  mai  1894  sur  Tasile  de  Villejuif.  II  y  a  etesoumis 
a  la  medication  bromuree  :  il  prend  habituellement  3  grammes  de 
bromure  de  potassium  et  1  gramme  de  bromure  de  sodium  par  jour. 
Contre  la  cephalalgie,  a  plusieurs  reprises  M.  Vallon  a  prescrit  de 
I'antipyrine. 

Les  attaques  epileptiques  out  eu  lieu  aux  dates  suivantes  : 

1894  19  mai. 
28  mai. 
27juillet. 
31  juillet. 

li^  septembre. 

1895  22  mars. 

4  juin. 
15  juin. 

G...  se  plaint  habituellement  de  cephalalgie,  la  douleur  ayant  son 
maximum  au  niveau  de  la  cicatrice  et  irradiant  de  la  vers  Toreille  et  la 
nuque,  mais  ces  douleurs  sont  actuellement  beaucoup  moins  accusees 
qu'au  debut. 

Au  moment  de  Farrivee  et  dans  les  trois  mois  qui  ont  suivi,  G... 
presentait  les  troubles  mentaux  deja  decrits  et  de  I'oblusion  intellec- 
tuelle.  II  est  beaucoup  mieux  main  tenant  et  depuis  le  27  avril  1895  il 
travaille  regulierement  a  I'atelier  de  tailleur. 

((  Vous  remarquerez,  m'ecrit  M.  Vallon,  la  longue  periode  sans 
attaques,  de  septembre  1894  a  mars  1895.  L'attaque  du  22  mars  a  ete 
plus  violente  que  les  autres,  qui  sont  assez  legeres  ;  elle  s'est  produite 
alors  que  G...  etait  aux  cabinets.  II  s'est  fait  en  tombant  une  contusion 
au  voisinage  de  la  cicatrice.  Gette  attaque  s'est  produite  deux  jours  apres 
une  sortie  de  trois  jours  au  cours  de  laquelle  G...  a  vraisemblablement 
commis  quelques  exces  alcooliques.  D'apres  ce  que  je  sais,  il  semble 
resulter  que  les  attaques  sont  plus  courtes,  moins  fortes  qu'avant  la 
trepanation.  Elles  etaient  suivies  autrefois  de  delire,  hallucinations, 
impulsions;  rien  de  tout  cela  n'existe  plus  aujourd'hui.  Enfin,  elles  se 
produisaient  environ  deux  fois  par  semaine,  et  vous  voyez  qu'elles  sont 
beaucoup  plus  rares.  » 
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Chez  ce  malade  —  comme  chez  notre  premier  o\)6r6  et  chez  ceux 
de  la.  pliipart  des  chiriirgiens  —  on  attribuera  peut-etre  une  bonne 
part  du  siicces  an  traitement  bromure  suivi  avec  regularite.  Nous 
sommes  loin  de  contester  son  iniluence,  et  il  serait  deraisonnable 
soit  d'operer  un  sujet  chez  lequel  on  n'aurait  pas  essaye  le  traite- 
ment medical,  soit  de  ne  pas  soumettre  un  opdre  a  ce  traitement 
pendant  des  mois  et  des  annees  apres  Toperation.  Mais  dans  bien 
des  cas  la  trepanation  a  reussi,  alors  que  le  bromure  avait  echou^, 
on  bien,  comme  chez  nos  malades,  clle  a  permis  au  bromure, 
inefficace  jusque-la,  de  moderer  une  epilepsie  grave*. 

1.  Nous  citerons  encore,  a  titre  de  documents,  les  quelques  observations  sui- 
vantes  :  Guerison.  Leydkn,  Berl.  kl.  Woc/i.,  1894,  p.  839.  Debut  vingt-six  ans  apre3  le 
trauma;  trepan  (par  Bardeleben)  sur  un  enfoncement ;  cessation  de  rhemiplegie  et 
des  crises.  —  Wood  et  Cotterel,  Brit.  med.  Jouni.,  5  Janvier  1895.  t.  I,  p.  105.  Fille 
de  trois  ans  et  trois  mois  ;  trauma  a  un  an ;  kyste  entre  la  dure-mere  et  le  cerveau. 

—  Reeve,  New-York  med.  .lourn.,  29  mars  1890,  t.  I,  p,  348.  Debut  deux  ans  apres  le 
trauma;  trepan  sept  ans  plus  tard.  —  Djemu^-Bey,  Congr.  frang.  de  chir.,  1894, 
t.  VHI,  p.  346.  Operation  au  quinzit'me  jour  de  Taccident,  puis  incision  d'un  abc^s 
cerebral.  Guerison  qui  se  maintient  depuis  trois  ans.  —  Peyrot,  Bull,  et  mem.  de  la 
Soc.  de  chir.,  Paris,  1892,  t.  XVII,  p.  633.  —  d'Antona,  Policlinico,  Roma,  Sez. 
chir.,  1894,  n^  5.  Iluit  trepanations  pour  epilepsie  tranmatique ;  3  guerisons  suivies  pen- 
dant un  a  deux  ans.  —  J.-T.  Ghapmann,  New-York  med.  Journ.,  9  decembre  1893, 
t.  II,  p.  707.  Debut  de  I'epilepsie  trois  semaines  apres  une  fracture  du  parietal; 
trepanation  quelques  annees  apres,  sur  la  fracture  ;  continuation  des  acces  pendant 
deux  mois  puis  amelioration  et  guerison,  qui  se  maintient  au  bout  de  quatre  ans  et 
demi.  —  Mg  Donald,  Jowrn.  of  nejw.  and  ment.  dis.,  New-York,  1886,  n.  s,  t.  XI,  p.  488 
(2  observations).  —  Amelioration.  A.  Kohler,  Beun.  libre  des  chir.  de  Berlin, 
12  oct.  1891,  d'apres  Mercredi  medical,  p.  543.  —  Caseli.i,  Biforma  med.,  Napoli, 
2  nov.  1891,  t.  IV,  p.  289.  Quatre  observations  dont  deux  sans  acces  depuis  quatre  et 
six  mois.  —  G.  Fois,  La  clinica  chir.,  Milano,  31  oct.  1894,  t.  II,  n^  10,  p.  567  (trepa- 
nation par  Biondi).  — Boucher,  I^^  Conr/.  de  med.  mentale,  Rouen,  1890,  p.  308  (trepa- 
nation par  Hue).  — D.  Molliere,  Congr.  f7Ymg.  de  chir .,  iSSi),  t.  I,  p.  299.  —  V.  Marche- 
sAxo,  La  Sicilia  medica,  Palerme,  1891,  t.  Ill,  fasc.  5  et  6.  Homme  de  quarante-trois 
ans,  ayant  depuis  .I'age  de  quatorze  ans  des  crises,  a  la  suite  d'une  fracture  du  frontal 
droit  par  coup  de  pied  de  mule,  troubles  mentaux.  Trepane  le  13  juin  1890,  sur 
I'enfoncement;  incision  de  la  dure-mere,  cerveau  sain.  Cessation  de  la  c6phalalgie  et 
dudolire;  amelioration  des  crises  (observation  pendant  six  mois). —  Eskridge,  Med. 
Ne\rs,  Philad.,  13  oct.  189i,  t.  II,  p.  395.  Obs.  I,  femme  de  trente-trois  ans;  Epilepsie 
depuis  dix-hnit  ans,  ci  la  suite  d'an  trauma  a  I'age  de  cinq  ans  ;  excision  du  centre 
du  pouce  et  de  Findex  droits ;  os,  meninges  et  cerveau  normaux.  Amelioration  conside- 
rable. Obs.  II,  homme  de  vingt-neuf  ans,  debut  trois  mois  apres  une  fracture  du  parie- 
tal;  trepanation  sur  un  enfoncement  sans  ouvrir  la  dure-mere.  Grande  amelioration. 

—  Resultat  nul.  Maunoury  et  Camuset,  Arch,  de  neural.,  Paris,  1892.  t.  XXIV,  n^  70, 
p.  55.  Opere  neuf  ans  apres  le  trauma  ;  dure-mere  non  incisee.  —  Renseignements 
insuffisants.  Roberts,  Med.  News,  Philad.,  16  decembre  1893,  t.  II,  p.  684.  —  On 
trouvera  des  documents  nombreux  dans  :  Walsham,  On  trephining  the  skull  in 
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La  conclusion  n'est  done  pointque  nous  devions  nous  decourager. 
G'est  queique  chose  que  d'ameliorer  soit  les  crises,  soit  les  para- 
lysies,  soit  les  troubles  mentaux,  soit  la  cephalalgie,  soit  plusieurs 
de  ces  symptomes  a  la  fois  dans  les  cas  complexes  ;  que  de  trans- 
former des  attaques  de  grand  mal  en  attaques  de  petit  mal.  Entre 
les  resultats  parfaits  et  les  resultats  nuls  existe  toute  la  serie 
gradu^e  des  ameliorations,  dont  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de 
faire  fi,  pour  une  maladie  par  elle-meme  incurable.  On  pent, 
sans  doute,  objecter  que,  si  elle  est  incurable,  elle  est  cependant 
susceptible  de  remissions  spontanees  quelquefois  completes  et  fort 
prolongees  :  mais,  ce  serait  deja  queique  chose,  si  le  trepan  n'avait 
pour  effet  que  de  provoquer  une  de  ces  remissions.  L'argument 
est  de  nulle  valeur  pour  I'opposer  a  I'intervention,  mais  A.  Poncet 
(de  Lyon),  a  eu  parfaitement  raison  de  declarer  qu'il  fallait  en 
tenir  compte  avant  de  parler  de  guerison. 

Quelquefois,  enfin,  lorsque  les  accidents  ont  recidive,  le  chi- 
rurgien  a  opere  de  nouveau  :  Kohler,  Navratil,  Salzer,  Braun, 
Poncet,  Oilier^  ont  obtenu  ainsi  des  ameliorations  successives. 

Nous  remarquerons,  en  terminant,  que  les  resultats  nuls  sont 
d'ordinaire  I'apanage  des  cas  anciens,  oil  Ton  a  laisse  aux  lesions 
degeneratives  le  temps  de  prendre  une  importance  trop  grande. 
L'echec  dtaitprevu  chez  les  malades  de  Girard%  de  Duchamp^  :  la 
paralysie  avec  contracture  revelait  une  degeneration  secondaire 
probablement  incurable.  Nous  croyons  cependant  qu'on  a  bien 
fait  d'intervenir,  car,  dans  des  cas  cliniquement  analogues,  on  a 
parfois  obtenu  des  rdsultats  au  moins  partiels*. 

traumatic  epilepsy.  S'  Barth.  hosp.  Rep.,  London,  1883,  t.  XTX,  p.  127  (tableau  de 
130  cas).  —  J,  Tellier,  Des  suites  eloign^es  des  traumatismes  du  crane  et  de  leur 
traitement  par  la  trepanation.  Th.  de  doct.,  Lyon,  1890-1891,  n^  560. 

1.  Ollier,  Lyon  med.,  20  decembre  1891,  t.  LXVIII,  p.  550. 

2.  Voy.  p.  215. 

3.  DucHAMP,  dans  la  these  de  Dumas,  Paris,  1889,  p.  46.  Garcon  de  huit  ans ;  a 
vingt-deux  mois,  fracture  avec  plaie,  qui  a  suppure.  H6miplegie  gauche  et  crises 
convulsives  presque  immediates.  Finalement,  contracture  du  membre  superieur. 
Trepanation  le  23  avril  1888.  Resultat  nul. 

4.  Voy.,  par  exemple,  des  observations  de  :  P.  Berger,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de 
chir.,  Paris,  1892,  n.  s,  t.  XVIII,  p.  602.  —  Lugas-Ghampionniere,  obs.  de  la  th^se  de 
Dumas  (p.  72),  cessation  des  crises,  amelioration  de  la  paralysie.  —  Larger,  Congr. 
frang.  de  chir.,  Paris,  1889,  p.  608. 
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Nous  conclurons  done  qu'on  doit  operer,  meme  dans  les  cas 
d'apparence  les  plus  defavorables,  mais  en  faisant  entrevoir  la  pro- 
babilite  —  et  non  la  certitude  —  d'une  amelioration  —  et  non  de 
la  guerison  —  meme  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  favorables. 

Mode  d'action.  —  Quel  est:  le  mode  d'action  de  nos  interven- 
tions? Nous  nous  en  rendons  compte  jusqu'a  un  certain  point 
lorsque  nous  trouvons  et  supprimons  une  lesion  telle  qu'un  kyste. 
Mais  quand  nous  nous  bornons  a  inciser  la  dure-mere,  ou  meme  a 
enlever  une  rondelle  d'os?  Alors  Tinterpretation  est  obscure  : 
tout  comme  elle  Test —  et  plus  encore  —  lorsque  nous  voyons  la 
liberation  simple  de  ia  cicatrice  du  cuir  chevelu  amener  une 
remission  dans  des  cas  oil  il  y  avait  une  exostose  (Southam^)  ou 
meme  un  abces  (Ledderhose  ^)  qui  ont  ulterieurement  necessite  la 
trepanation. 

II  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  d'exposer  Jonguement 
les  theories  que  Ton  a  mises  en  avant  :  nous  renverrons,  sur  ce 
point,  a  Finteressante  these  de  Masson^  On  y  trouvera,  enparticu- 
lier,lesideesde  Pierret  sur  le  role  des  hyperostoses  craniennespour 
supprimer  les  anastomoses  veineuses  intra  et  extracraniennes ; 
celles  de  Jaboulay  sur  Thyperemie  cerebrale  reactionnelle  due  a 
I'ecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien  et  I'influence  retlexe  de 
la  plaie  des  parties  moUes,  sur  le  r61e  des  cicatrices  filtrantes.  D'au- 
tres  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Lucas-Cham- 
pionniere,  puis  Verchere,  croient  qu'il  faut  invoquer  avant  tout  la 
decompression  du  cerveau,  plus  a  False  apres  une  large  crk- 
niectomie.  Pour  notre  part,  nous  serious  volontiers  disposes 
a  admettre,  avec  Terrier,  qu'au  total  nous  ne  savons  pas 
grand' chose. 

11  y  a  des  cas,  cependant,  oii  la  compression  directe  semble  pro- 
voquer  les  accidents,  et,  quoi  qu'en  disc  Masson,  cette  explication 
seule  convient  aux  cas,  comme  ceux  de  Guldenarm  et  Winkler, 

1.  SouTHAM,  Voy.  p.  239. 
-2.  Leddehiiose,  Voy.  p.  205. 

3.  L.  Massox.  Des  traumatismes  craniens  et  du  mode  d  action  de  la  craniectomie 
Th.  de  docf.,  Lyon,  1893-1894,  926.  Cette  these  renferme  le  resume  d'un  nombre 
considerable  d'observations. 
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F^vrier,  Grainger  Stewart',  Thiriar-  ou  des  symptomes  paralyti- 
ques  ont  ete  ameliores,  ou  meme  gueris,  sitot  le  malade  sorti  du 
sommeil  chloroformique.  II  est  exact  que  tres  souvent  il  n'y  a  pas 
une  semblable  action  immediate,  meme  quand  on  libere  le  cerveau 
d'une  compression  localisee  et  evidente,  mais  lorsque  cette  action 
existe,  le  fait  nous  parait  probant. 

Ces  discussions  theoriques  conduisent  a  des  de'ductions  prati- 
ques d'un  interet  reel,  car  on  concoit  que  les  partisans  de  la  doc- 
trine de  la  compression  soient  en  principe  opposes  a  la  reimplan- 
tation des  rondelles  apres  la  trepanation  aussi  bien  qu'aux  divers 
procedes  de  craniectomie  temporaire.  D'une  maniere  generate, 
d'ailleurs,  et  abstraction  faite  de  toute  theorie,  les  chirurgiens  qui 
ont  opere  pour  epilepsie  traumalique  ont  tres  rarementeu  recours 
a  ces  procedes  d'ost^oplastie.  Nous  relevons  pourtantdes  observa- 
tions assez  heureuses  dues  a  Weir^,  Casel]i%  Heuston%  et  dans 
un  cas  fort  interessant  de  Kehr"  des  accidents  cerebraux  tardifs 

1.  Voy.  p.  215  et  229. 

2.  Thiriar,  Ann.  de  la  Soc.  beige  de  chir.,  15  mai  1893.  Accidents  conseciitifs  a  une 
chute  sur  la  colonne  vertebrale,  dix  ans  auparavant.  Des  le  lendemain  de  la  trepa- 
nation, cessation  de  la  cecite  de  I'oeil  droit  et  diminution,  rapidement  completee, 
de  rhemiplegie  gauche. 

3.  Weir,  New-York  med.  Journ.,  16  raai  1891,  t.  I,  p.  553.  Homme  de  cinquante- 
troisans;  fracture  frontale,  a  droite,  avec  depression  et  plaie.  Echec  de  la  trepanation 
simple  suivie  de  reimplantation  ;  nouvelle  trepanation  ouvrant  le  sinus  frontal,  qui 
contient  un  peu  de  pus,  reimplantation.  Amelioration  considerable  (une  ou  deux 
attaqnes  par  mois  au  lieu  de  deux  par  jour),  mais  les  rondelles  semblent  s'etre 
secondairement  resorbecs. 

4.  Gaselli,  Biforma  med. ,Napo\i,  27  Janvier  1891,  p.  246.  Acces  convulsifs  survenus 
a  I'age  de  sept  ans,  a  la  suite  d'un  trauma  parietal  droit  et  se  repetant  tous  les 
huit  jours  jusqua  dix-sept  ans;  decheance  intellectuelle.  Trepanation  un  peu  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne  rolandique;  fissure  ancienne,  avec 
osteophytes.  Reimplantation.  Publie  au  bout  d'un  mois  ;  cessation  des  acces. 

5.  Heuston,  Brit.  med.  Journ.,  London,  11  juin  1892,  t.  I,  p.  1254.  Homme  de 
trente  ans ;  aphasie  et  paresie  ayant  six  ans  de  date ;  epilepsie.  Trepanation  le 
4  mars  1891,  sur  an  enfoncement.  Guerison  de  I'epilepsie  et  de  la  paresie  ;  amelio- 
ration de  I'aphasie.  (Voy.  discussion,  Ihid..  p.  390). 

6.  Kehr,  Cenlr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1893,  n"  48,  p.  1061.  Homme  de  vingt-sept  ans, 
trepane  cinq  ans  auparavant  pour  une  fracture  du  crane  ;  depuis,  paresie  du 
membre  superieur  droit  et  acces  d'epilepsie  jacksonienne.  Resection  de  la  cicatrice 
et  application  d'un  iambeau  osteo-cutane.  Cessation  des  accidents.  —  Voy.  une 
observation  analogue  de  Konig  {ibid.,  1890,  n"  27,  p.  497).  Homme  de  trente  ans; 
debut  de  troubles  intellectuels  avec  quelques  crises  epileptiformes  quelques  mois 
apres  un  trauma  cranien  suivi  de  perte  de  substance  osseuse  ;  autoplastic  dermo- 
periostique,  guerison.  (La  dure-mere  a  ete  ouverte). 
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ont  ete  conjures  par  I'application  crim  lambeau  osteo-cutane  sur 
une  breche  consecutive  a  une  ancienne  trepanation  pour  fracture 
du  crane. 

4°  Folie  traumatique.  —  On  a  su  de  tout  temps  que  les  violences 
agissant  sur  le  crane  pouvaient  avoir  une  grande  influence  sur  le 
fonctionnement  du  cerveau,  et  depuis  Hippocrate  ^  on  a  cite  bon 
nombre  de  sujets  —  parmi  lesquels  Gretry  et  le  pere  Mabillon  — 
chez  lesquels  une  fracture  du  crane  aurait  developpe  remarqua- 
blement  I'intelligence. 

Malheureusement,  dit  Christian  %  «  de  nos  jours  les  choses  ne 
se  passent  plus  ainsi.  Les  traumatismes  du  crane  ne  produisent 
plus  ni  mathematicien,  ni  facultes  hors  ligne,  mais  souvent, 
au  contraire,  des  malades,  des  idiots,  des  epileptiques,  des 
dements.  Bien  rares  sont  ceux  qui  guerissent  sans  laisser  de 
traces.  » 

II  y  a  d'ailleurs  longtemps  que  les  alienistes  ont  constate  la  fre- 
quence de  Tetiologie  traumatique  de  la  folie  et  nous  citerons,  par 
exemple,  EsquiroJ,  Bayle  \  Griesinger  %  Schlager%  Kraft-Ebing% 
Lasegue. 

Quel  estle  mode  d'action  du  trauma?  La  chose  n'est  pas  toujours 
d\me  clarte  parfaite,  et  c'est  ainsi  que,  dans  les  observations  de 
Jacobson  Ml  y  en  a  plusieurs  oil  la  paralysie  generate  pent  relever 
aussi  bien  de  la  syphilis  que  du  trauma.  D 'autre  part  certains 
auteurs,  parmi  lesquels  Kraft-Ebing  par  exemple,  pensent  que  le 
trauma  n'agit  guere  que  si  le  sujet  est  un  predispose,  un  dege- 
nere. 

Ce  debat  theorique  a  une  importance  reelle,  et  nous  le  retrou- 
vcrons  quand  nous  etudierons  le  traitement  operatoire  de  la  folie 
et  de  I'epilepsie  non  traumatiques.  Mais  actuellement  nous  retien- 

1.  HiPi'ocuATE,  (Eiwres  completes,  ed.  Littre,  Paris,  1846,  t.  V,  p.  22.3. 

2.  Christian,  Arch,  de  Neu?\,  Paris,  1889,  t.  XVIII,  n^^  52  et  53,  pp.  1  et  187. 

3.  Bayle,  Maladies  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  Paris,  1826,  p.  409. 

4.  Griksixgbr,  Tr.  des  mal.  mentales,  trad.  Doiimir,  Paris,  1865,  p.  211. 

5.  ScHL.fiGER,  Zeitschr.  der  Gesellschaft  Wiener  Aerzte,  t.  VIII,  p.  454. 

6.  Kraft-Ebino,  Ueber  die  durch  Gehirnerscliiitterung  und  Kopfverletzung  hervor- 
gerufenen  psychischen  Krankheilen,  ErlangCD,  1868. 

7.  Jacobson,  Nord.  med.  Ark.,  1893,  n.  s.,  t.  Ill,  11°  13,  p.  1. 
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drons  seulement  deux  fails  :  r  II  y  a  des  siijets  qui  deviennent 
ali^nes  a  la  suite  d'un  trauma  cranio-cerebral ;  2"  parmi  ces  sujets 
il  en  est  qu'on  guerit  ou  qu'on  ameliore  assez  nettement  par  la 
trepanation  pour  qu'on  soit  en  droit  de  conclure  a  I'origine  trau- 
matique  du  ma  I. 

II  vaudrait  mieux ,  d'ailleurs  ,  parler  de  troubles  cerebraux 
diffus,  de  troubles  mentaux,  que  de  folie  traumatique,  car  il 
y  a  association,  en  proportions  variables,  de  vertiges,  d'am- 
nesie,  de  debilite  intellectuelle,  de  folie  enfm,  et  il  est  a  noter 
que  presque  toujours  I'epilepsie  traumatique  s'ajoute  a  tout 
oela.  Mais  ce  qu'il  importe  de  mettre  en  evidence,  avec  tons  les 
spdcialistes  qui  ont  etudie  la  question,  en  particulier  avec  Chris- 
tian, avec  Jacobson,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  une  forme  clinique 
de  folie  traumatique  :  toutes  les  formes  peuvent  reconnaitre 
cette  origine  ^ 

Lorsqu'il  y  a  en  meme  temps  des  accidents  epileptiques, 
nous  n'avons  rien  a  ajouter  a  ce  que  nous  avons  dit,  a  propos 
de  I'epilepsie  traumatique,  sur  le  lieu  d'application  du  trypan 
et  sur  le  manuel  operatoire.  Mais  si  les  cas  de  ce  genre  sont 
la  regie,  ils  ne  sont  pas  cependant  les  seuls  que  Ton  observe. 
Quelquefois,  les  troubles  mentaux  dominent  la  scene,  comme 
dans  une  observation  de  Poncet  ^ ;  quelquefois  meme  ils  exis- 
tent a  I'exclusion  de  tout  symptome  convulsif,  et  nous 
pouvons  citer  a  cet  egard  des  faits  de  Lucas-Championniere  % 

1.  Voyez  sur  ce  sujet  iin  travail  communique  par  Dubuissox  au  Congr^s  des 
alienistes  tenu  a  Rouen  en  1890  ;  une  lecon  de  Ball,  UEncephale,  Paris,  1888,  p.  389; 
voyez  aussi,  p.  724.  Gonsultez  la  these  de  doctoral  de  Vallon,  Paris,  1882,  n"  204; 
sur  les  rapports  reciproques  de  la  paralysie  generale  et  du  traumatisme. 

2.  PoNCET  (These  de  Tellier,  p.  93).  Homme  de  trente-sept  ans  ;  trente  mois  aupara- 
vant,  trauma  temporal  droit,  avec  acciilents  cerebraux  imraediats,  bientot  amnesie, 
crises  epileptiformes  geoeralisees.  Trepanation  le  23  avril  1890.  Cessation  des 
crises,  amelioration  de  1  etat  mental. 

3.  Lucas-Ghampionniere  (These  de  Dumas,  p.  71).  Homme,  quarante  ans;  quatre  ans 
auparavant,  chute  de  cheval,  petite  plaie  du  crane;  deux  mois  et  demi  apres, 
paralysie  des  quatre  membres,  bientot  amendee.  Apres  avoir  repris  son  service 
d'officier,  le  malade  presenta  pen  a  peu  des  troubles  mentaux,  qui  arriverent  au 
gatisme.  Trepanation  le  3  decembre  1888;  incision  de  la  dure-mere.  Amelioration 
notable  (parole,  incontinence  des  matieres)  mais  I'intelligence  est  rest^e  alteree 
(10  juillet  1889). 
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J.  Frank  et  A.  Church',  Antonin    Poncet-,  Daniel  MoUiere'. 

Dans  CCS  conditions,  tout  comme  lorsqii'il  y  a  ^pilepsie  gene- 
ralisee,  on  trepanera  au  point  ou  la  blessure  initiale  aura  laiss^ 
une  trace  ;  si  ce  signe  directeur  fait  defaut,  on  se  rabattra  sur 
I'anamnese  (Frank  et  Church),  sur  la  constatation  de  points  dou- 
loureux a  la  pression  (Poncet). 

Pour  les  lesions  anatomiques  constatees,  pour  la  necessite  d'in- 
ciser  la  dure-mere  \  pour  Tindication  de  ne  pas  reimplanter  les 
rondelles,  nous  renvoyons  a  ce  que  nous  avons  dit  a  propos  de 
Fepilepsie  traumatique. 

Les  r^sultats  que  fournit  la  trepanation  sont  encourageants, 
mais  il  suffit  de  lire  les  observations  que  nous  venous  de  resumer 
pour  constater  leur  frequente  mediocrite.  A  cote  des  guerisons  * 

1.  Frank  et  Ciiuhch,  Am.  journ.  of  the  tned.  sc.,  Philad.,  juillet  1890,  no  219,  p.  i, 
Femiiie,  vingt-huit  ans  ;  troubles  mentaux  survenus  presqiie  immediatement  apres 
un  trauma  ^ranien  et  rapidement  aggraves.  Le  2  avril  1884,  trepanation,  incision 
de  la  dure-mere.  Aoielioration,  puis  recidive.  Le  24  mai  1890,  nouvelle  operation; 
(inalade  suivie  pendant  un  temps  insuffisant). 

2.  PoNCKT  (These  de  Tellier,  p.  83).  Garcon  de  quinze  ans;  chute  du  troisieme 
elage,  suivie  de  coma  pendant  quelqnes  jours,  en  juin  1889;  hemiplegie  droite  peu 
a  peu  amendee,mais  bieotot  perte  de  la  memoire,  caractere  irascible.  Aucune  trace 
(le  trauma  au  crane,  sauf  un  point  douloureux  k  Tangle  posterieur  de  chaque 
parietal.  Le  30  octobre  1889,  trepanation  sur  chacun  de  ces  points,  sans  incision  de 
la  dure-mere;  resultat  nul.  Le  10  novembre,  deux  nouvelles  couronnes,  avec  incision 
de  la  dure-mere;  amelioration.  Les  accidents  ayant  recidive,  nouvelle  operation  le 
1  janvier  1890  (plaie  du  sinus  longitudinal  superieur);  le  18  avril,  amelioration 
manifeste. 

3  D.  MoLLiERE,  Conrjr.  frang.  de  chir.,  Paris,  1885,  p.  306.  Homme,  trente 
et  un  ans.  Enfoncement  avec  plaie  le  3  fevrier  1883.  Le  4  aout  1883,  apathie  cere- 
brale  extreme.  Trepanation  sur  I'enfoncement  (hyperostose  considerable)  sans  ouvrir 
la  dure-mere.  Amelioration  progressive,  et  au  bout  de  deux  ans  et  demi  la  gueri- 
son  peut  etre  consideree  comme  parfaite. 

4.  On  ne  respectera  la  dure-mAre  que  si  on  trouve  en  dehors  d'elle  une  lesion 
importante.  Ainsi  Gras  [Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1877,  n.  s.,  t.  II, 
p.  123}  a  obtenu  un  beau  succes  par  la  trepanation  simple  chez  un  homme  atteint 
depuis  trente-huit  ans  d'une  fracture  avec  plaie  restee  fistuleuse  et  compliquee 
depuis  quatre  a  cinq  ans  d'un  afifaibiissement  intellectuel  considerable. 

5.  Outre  les  faits  precedents,  voy.  des  observations  de  :  A.  Bloxam,  Lancet,  1885, 
t.  II,  p.  1096.  —  D.  MoLLiERE,  Lyon  medical,  1881,  t.  XXXVl,  p.  485.  —  Munford,  The 
amer.  Practitionner,  1883,  t.  XXVIl,  p.  337.  —  Rebatel  et  Binet,  Lyon  med.,  12  mai 
1895,  t.  LXXIX,  p.  36.  —  Mynter,  Ann.  of  surg.,  mai  1894,  t.  XIX,  p.  539,  obs.  III. 
—  A.  Starr,  Trans,  of  the  Assoc.  of  amer.  physic,  9°  session,  1894,  t.  IX.  p.  59 
(Tr^pane  par  Mc  Cosh ;  tissu  vasculaire  sous  la  dure-mere).  —  Lanelongue  (de 
Bordeaux).  ()b3.  publiee  au  bout  de  vingt-deux  mois  par  Faguet,  Th.  de  doct.,  Bor- 
deaux, 1892-1893,  no  1. 
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et  des  ameliorations  notables  S  il  y  a  de  nombreux  resultats  nuls, 
soit  immediatement,  soit  apres  une  periode  d'amelioration  passa- 
g^re;  et  cela  doit  faire  conserver  qiielques  doutes  sur  les  succes, 
complets  ou  partiels.  publics  pen  de  temps  apres  Tintervention.  II 
en  est  done  a  cet  egard  de  la  folie  traumatique  exactement  comme 
de  I'epilepsie  traumatique. 

Et  ici^galement,  nous  sommes  impuissants  a  prevoir  le  resultat 
d'apr^s  les  lesions  rencontrees,  d'apres  Tanciennete  des  accidents  : 
des  malades  ont  gueri  alors  que  la  fracture  remontait  a  dix-sept  ans 
(Boubila  etPantaloni)  ^  a  trente-huit  ans  (Gras),  a  quarante-trois 
ans  meme  (Currier)  ^ 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'on  puisse  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  la  forme  clinique  de  la  folie.  Tellier,  sansdoute,  consi- 
d^re  qu'en  cas  de  paralysie  generate  traumatique,  la  trepanation 
est  contre-indiquee,  en  raison  des  frequentes  remissions,  souvent 
fort  longues,  de  la maladie  abandonnee  a  elle-m^me,  et  d'apres  lui  on 
ne  serait  autorise  a  operer  que  si  le  malade  presentait  des  accidents 
de  congestion  encephalique.  On  ne  saurait  contester  que  parmi  les 
observations  publiees*  on  ne  trouve  guere  de  succes  complets  et  que 
tout  se  borne  a  des  remissions  plus  oumoins  nettes.  Mais  ne  serait- 
ce  d^ik  rien  que  de  provoquer  une  amelioration  de  cette  espece, 
dans  une  maladie  qui  ne  pardonne  pas  ?  Nous  en  dirons  autant 
pour  les  sujets  chezlesquels  I'heredite  vesanique  vient  compliquer 
Taction  traumatique  :  les  chances  de  succes  deviennent  alors  bien 

1.  Voy.  des  observations  de  :  Rankin,  S'  Louis  med.  and  suvf/.  Journ.,  1880, 
t.  XXXIX,  p.  124.  —  Briggs,  Nashwill  med.  and  surg.  Journ.,  1880,  t.  XXV,  p.  14.— 
Stetter,  Centr.  f.  Chir.,  1892,  p.  431.  (Le  malade  de  Sletter  a  6te  opere  en  1887).  — 
Samain,  Joiirn.  des  sc.  med.  de  Lille,  25  aout  1894,  n^  34,  t.  II,  p.  154.  (Procede 
ost^oplastique  de  Wagner,  dure-mere  non  incisee). 

2.  Boubila  et  Pantaloni,  Gaz.  des  hop.,  Paris,  1892,  p.  519.  Femme  de  vingt-trois 
ans  ;  a  six  ans,  enfoncement  de  I'angle  postero-superieur  du  parietal  gauche.  Le 
1«"  juillet  1891,  trepanation;  amelioration  progressive;  exeat  guerie  le  17  Jan- 
vier 1892. 

3.  CuRRiKR,  d'apres  BwZZ.  med.,  Paris,  17  septembre  1890,p.  850.  Homme  de  soixante- 
septans.  Fracture  occipitale.  Pertede  la  memoire ;  impulsions  au  suicide,  cephalalgie, 
melancolie. 

4.  Ph.  Key  et  Pantaloni,  Assoc.  frang.  pour  Vav.  des  sc.,  Marseille  1891.  Fracture 
du  frontal  avec  enfoncement ;  deux  mois  d'amelioration,  puis  recidive.  —  Claye 
Shaw,  Association  med.  brit.,  juillet  1891  ;  Brit.  med.  Jonrn.,  1891,  t.  II,  p.  581.  Un 
cas  sans  recidive  au  bout  de  huit  mois;  une  recidive  au  bout  de  deux  mois. 
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faibles,  mais  vu  la  gravite  du  pionostic  nous  avons  le  droit  de 
les  tenter. 

Qu'on  ne  promette  pas  monts  et  merveilles  au  malade,  a  sa  fa- 
mille,  la  prudence  la  plus  elementaire  en  fait  une  loi ;  mais  qu'on 
ne  se  laisse  pas  decourager  par  dcs  echecs  malheureusement  fre- 
quents, et  nous  n'avons  rien  a  modifier  de  la  conclusion  formulee 
par  Christian  :  <(  Meme  quand  I'affection  cerebrate  a  termini  son 
evolution  et  abouti  a  la  folic,  quelle  qu'en  soit  la  forme  symptoma- 
tique,  meme  alors  je  crois  qu'il  y  a  lieu  d'examiner  et  de  peser 
murement  les  chances  d'une  operation;  et ,  si  minimes  qu'elles 
puissent  etre,  j'estime  qu'on  pent  et  qu'on  doit  y  recourir.  » 

o"  Hyst6ro-traumatisme  et  neurasthenie  traumatique.  —  C'est  a 
c6i6  de  la  folic  traumatique  que  Jaboulay  et  son  eleve  Masson  ran- 
gent  ces  accidents,  qu'ils  attribuent  a  des  lesions  cerebrales  mate- 
rielles  mais  inconnues,  et  non,  comme  il  est  encore  classique  de  le 
faire,  a  une  nevrose  sine  materia.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
cote  doctrinal  de  la  question,  et  sur  ces  fails  actuellement  trop 
rares  encore  pour  permettre  une  appreciation  solide.  Nous  nous 
contenterons  de  citer  des  observations  rapportees  a  I'hystero-trau- 
matisme  par  Hulke par  Jaboulay  %  a  la  neurasthenie  trauma- 
tique par  Jaboulay  \ 

Si  nous  voulons  resumer,  dans  son  ensemble,  I'etude  des  acci- 
dents tertiaires  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  voyons 
entre  eux  et  les  abces  tardifs  des  differences  notables.  On  ne  se 
trouve  plus  en  presence  de  ces  phenomenes  febriles,  dont  la  recru- 
descence va  de  pair  avec  celle  des  symptomes  de  pression  intra- 
cr^nienne  exageree,  tandis  que  sur  le  tout  se  greffent  des  acces 
convulsifs  avec  plus  ou  moins  d'aphasie  ou  de  coma.  Le  blesse 
devient  plus  nettement  un  paralytique,  un  aphasique,  un  imbecile, 
un  fou,  un  6pileptique  enfin.  Le  trypan  est  capable  de  mettre  fm  a 
tous  ces  symptomes,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  son  effi- 
cacit^  parfaite.  Souvent  le  resultat  sera  partiel,  nul  m6me  parfois, 

1.  HuLKE,  Med.  Times  and  Gaz.,  London  1881,  t.  II,  p.  S.'i. 

2.  Jaboulay,  Arch.pvov.  de  chir.,  Paris,  fevrier  1893,  p.  61,  obs.  XXII. 

3.  .lABon.AY,  Obs.  publiee  dans  la  these  de  Masson,  p.  263. 
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et  nous  en  concluons  nettement  a  I'indication,  d^ja  formulee  dans 
I'etude  des  accidents  primitifs,  de  ne  pas  laisser  persister,  sur  la 
foi  d'une  innocuit^  hypothetique,  les  compressions  cerebrales  sans 
plaie  par  epanchement  sanguin  et  surtout  par  enfoncement  osseux. 
L'expectation  pent  donner  de  bons  r(^sultats  immddiats,  mais  elle 
compromet  I'avenir;  tandis  que  Fintervention  immediate,  qui 
n'offreaucun  danger  par  elle-meme,  met  presque  toujours  lebless^ 
a  Tabri  de  ces  menaces  futures.  De  meme,  c'est  avant  que  la  suppu- 
ration ne  s'y  soil  installde,  qu'il  faut  desinfecter  une  fracture  du 
crane  avec  plaie,  car  lorsque  I'abces  cerebral  est  constilue,  notre 
action  devient  trop  souvent  mediocre.  Et  Ton  arrive  ainsi,  au  nom 
des  accidents  cerebraux  secondaires  ou  tertiaires,  a  reliabiliter 
jusqu'a  un  certain  point  le  trepan  preventif  des  anciens,  dans  un 
sens  different,  il  est  vrai,  car  I'indication  nous  en  est  fournie  sur- 
tout par  les  enfoncements,  avec  ou  sans  plaie,  meme  lorsqu'ils  ne 
s'accompagnent  pas  de  troubles  cerebraux  immediats. 


CHAPITRE  II 


LES  COMPLICATIONS  INTRACRANIENNES  OES  OTITES  MOYENNES 

SUPPUREES 


Avant  d'entrer  dans  la  description  des  faits  que  nous  desirous 
ctudier  dans  ce  chapitre,  nous  mettrons  en  relief  une  donnee  tout 
a  fait  importantea  retenir.  Le  traitement  des  complications  intra- 
craniennes  des  otites,  quelle  que  soit  leur  modalite,  doit  avant 
tout  etre  preventif  :  les  abces  c(^rebraux,  meningites,  phlebites 
sont  frequents '  lorsqu'on  laisse  evoluer,  devenir  chronique,  une 
suppuration  de  la  caisse  et  de  Tapophyse,  avec  ou  sans  fistule  mas- 
toidienne;  ils  sont  rares,  au  contraire,  si,  par  les  moyens  chirur- 
gicaux  appropries,  on  arrete  Tinfection  des  le  debut.  Ces  propor- 
tions sont,  sans  doute,  difficiles  a  fixer  par  des  chifFres,  mais  sur 
plus  de  100  mastoidites  aigues  ou  chroniques  que  I'un  de  nous  a 
operees,  il  n'a  observe  qu'une  seule  meningite  post-operatoire, 
dans  un  cas  oii  les  delabrements  osseux  etaient  extraordinairement 
graves  (obs.  XYII  ) ;  d'autre  part,  un  seul  des  malades  a  ete  emporte, 
plusieurs  mois  apres  I'intervention,  par  une  infection  meningo- 
encepbalique  que  la  chirurgie  a  ete  impuissante  a  prevenir;  par 

1.  Sur  la  frequence  relative  des  morts  par  otite  moyenne,  niorts  dues  pour  la 
plupart  a  des  complications  intracraniennes ,  voyez  des  releves  d'autopsie  faits 
par  Barker  {mush-,  wed.  News,  London,  1889,  t.  IV,  pp.  10,  35,  63,  82,  108),  par 
N.  Pitt  {Brit.  med.  Journ.,  1890.  t.  I,  pp.  643,  771,  827)  dans  les  registres  de  divers 
Ii6pitaux  de  Londres.  Quant  a  la  frequence  des  complications  morlelles  par  rapport 
Mil  nombre  des  otites,  Barker  I'e value  a  2,5  p.  100.  D'apres  lui,  les  chifFres  donnes 
par  Bezold  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1884,  t.  XXI,  p.  221),  sont  trop  faibles.  — On  consultera 
les  Iravaux  d'ensemble  suivants,  oil  Ton  trouvera  toute  la  bibliographic  ancienne  : 
A.  Robin,  These  d'agreg.  en  med.,  Paris,  1883.  • —  Otto  Korxer.  Die  otitiscfien 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  Eirnhdute  iind  der  Blutleiter,  Frankfurt  am  Main,  1894. 

—  W.  Macewen,  Pyogenic  infective  diseases  of  the  brain  and  spinal  cord,  Glasgow,  1893. 

—  A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1894,  p.  561 ;  Bev.  prat,  d'ohsi.  et  de  psediatrie, 
1894,  pp.  206,225.  289:  Gaz.  hebd.  de  med.  et  chir.,  1893,  p.  445. 
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contre,  il  a  vu  succomber  sept  sujets  a  des  complications  intra- 
craniennes  anterieures  a  Foperation. 

Nous  ne  voiilons  pas  insister  ici  siir  ces  faits,  que  Tun  de  nous 
a  etudies  ailleurs^  Nous  desirous  simplement  affirmer,  des  le 
debut  de  ce  chapitre,  que  les  complications  mortelles  deviendraient 
tout  a  fait  rares,  si  Ton  opposait  aux  otites  moyennes  aigues,  avec 
ou  sans  mastoid ite,  un  traitement  precoce  et  energique. 

Deux  points  seulement  meritent  d'etre  mis  en  relief,  Tun  cli- 
nique,  Fun  anatomique. 

En  clinique,  souventle  debut  de  ces  complications  coincide  avec 
une  suppression  plus  ou  moins  brusque  de  Fotorrhee.  Aussi  les 
m^decins  anciens  avaient-ils  incrimine  une  metastase  et  de  la, 
parmi  les  profanes,  le  prejuge,  encore  vigoureux,  que  les  ^coule- 
ments  d'oreilles  doivent  etre  respectes.  En  realite,  Fecoulement 
cesse  parce  qu'il  y  a  un  obstacle  mecanique,  iel  que  des  granula- 
tions polypeuses,  et  c'est  la  retention  du  pus  qui  favorisela  propa- 
gation infectieuse  vers  Fintdrieur  du  crane. 

En  anatomic  pathologique,  il  faut  savoir  que  dans  les  otites 
ainsi  compliquees,  il  y  a  volontiers  osteite  condensante  de  Fapo- 
physe  mastoide,  avec  annibilation  presque  complete  du  systeme 
cellulaire.  Qaoi  qu'on  en  ait  dit,  cette  hyperostose,  qui  empeche  la 
migration  du  pus  vers  I'exterieur,  la  facilite  vers  Finterieur.  De  la 
une  notion  importante  pour  Foperateur.  Toujours,  comme  nous 
chercherons  a  le  faire  voir,  le  premier  soin  du  chirurgien  devra 
etre  d'assurer,  par  Fevidement  petro-mastoidien,  la  desinfection 
de  Fapophyse  et  de  la  caisse.  Mais  on  sera  averti  que  dans  les  apo- 
physes eburnees,  la  recherche  de  Fantre  est  difficile  et  que  parfois 
on  devra  etre  pret  a  la  pratiquer  en  partant  de  la  caisse,  par  Fope- 
ration dite  de  Stacke  (voy.  obs.  XX).  Des  le  debut  de  cette 
etude,  et  malgre  des  assertions  contraires,  nous  desirous  affirmer 
que,  quelle  que  soit  la  complication  intracranienne  observee, 
meme  si  on  diagnostique  une  eburnation  de  Fapophyse,  il  faut 
avant  tout  ouvrir  largement  toutes  les  cavites  auriculaires  exis- 
tantes. 

1.  A.  Broca  et  F.  Lubet-Barbon,  Les  suppurations  de  Vapophyse  mastoide  et  leur 
traitement,  1  vol.  in-S",  Paris,  1895. 
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Cela  dit,  cntrons  dans  Fetudo  speciale  des  infections  intracra- 
niennes  consecutives  aux  otites  moyennes  suppurees. 
Ces  complications  sont  de  trois  especes  : 
1°  Les  meningites ; 
2"  La  plilebite  des  sinus; 

3°  Les  abces,  situes  entre  Fos  et  la  dure-mere,  ou  dans  Fe'pais- 
seur  meme  de  la  subslance  nerveuse,  cerebrate  on  cerebelleuse^ 

L'existence,  la  nature  de  ces  lesions,  sont  connues  depuis  long- 
temps,  et  nos  devanciers  s'etlbrcaient  d'en  etablir,  avec  autant 
d'exactitude  que  possible,  le  diagnostic  et  le  pronostic.  Mais  malgre 
leurs  etudes  une  certaine  confusion  persista  jusqu'a  ces  dernieres 
annees.  Naguere  encore,  en  ell'et,  le  traitement  chirurgical  etait 
nut.  II  n'en  est  plus  de  meme  aujourd'hui  et,  grace  a  Fantisepsie, 
nous  pouvons  intervenir  avec  chances  de  succes  :  aussi  avons-nous 
besoin  de  posseder  sur  ces  questions  des  notions  anatomo-patho- 
logiques,  etiologiques  et  cliniques  auparavant  inutiles. 

Une  fois  que,  par  des  autopsies  judicieusement  executees,  on 
eut  acquis  les  premieres  donnees,  c'est  par  les  interventions  chi- 
rurgicales  elles-memes,  veritables  autopsies  sur  le  vivant,  que  nos 
connaissances  se  sont  perfectionnees,  que  nous  avons  pu  etudier 
les  lesions  au  debut,  et  tenter  ensuite  d'etablir  un  diagnostic  pre- 
coce  et  precis. 

On  comprend  la  grosse  importance  de  ce  diagnostic,  car  les 
chances  de  succes  sont  anatomiquement  bien  differentes  dans  les 
trois  categories  de  lesions  que  nous  venons  d'enumerer.  II  n'est 
pas  indifferent  d'allei'  a  ta  recherche  d'un  abces  imaginaire  du 
cerveau  alors  qu'il  n'existe  que  de  la  pyemic;  d'ouvrir  un  abces 
dans  le  cervelet  et  d'en  meconnaitre  un  second  developpe  dans  le 
cerveau  ;  et  de  negliger  une  phlebite  du  sinus  lateral  parce  qu'on 
aura  ouvert  et  draine  un  abces  du  cerveau. 

La  question,  par  malheur,  est  parfois  assezcomplexe  en  clinique, 
car  ces  trois  ordres  de  lesions  ne  sont  pas  toujours  isoles,  comme 

I.  IvoRNER,  loc.  cit.,  p.  .'J,  a  relevc  llo  cas  de  complications  intracraniennes  mor- 
tellesetil  trouve  comme  proportions  :  phlebite  des  sinns,  41  cas;  abces,  43;  meniu- 
jiito,  :U.  Les  chiflres  de  N.  Pitt  sont  :  phlebite,  22;  abces,  18;  meningite,  2o  (mais 
dont  10  conipliquees  de  phlebite  ou  d'abces). 
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on  le  croirait,  si  on  prenait  au  pied  de  la  leltre  les  descriptions 
didactiques,  forcement  un  pen  schdmatiques.  De  lades  obscurites 
cliniques  reelles,  dont  on  aurait  tort,  toutefois,  de  trop  s'efFrayer, 
car  les  lesions  deviennent  surtout  complexes  lorsqu'on  les  laisse 
evoluer  sans  intervenir.  Si  Ton  opere  des  le  debut  des  acci- 
dents, on  trouve  souvent  une  des  lesions  a  I'etat  de  purete,  ou  tout 
au  moins  assez  predominante  pour  que  Taction  chirurgicale  soit 
efficace. 

Aussi^  tout  en  reconnaissant  que  souvent  la  description  didac- 
tique  exige  des  demarcations  que  ne  respecte  pas  la  nature, 
sommes-nous  en  droit,  sans  sortir  trop  de  la  realite  clinique, 
d'etudier  successivement  les  me'ningites,  les  phlebites,  les  abces. 
Mais  des  le  debut  nous  avons  cru  utile  de  montrer  la  complexite 
frequente  des  lesions,  la  difficulte  habituelle  de  leur  diagnostic 
exact,  car  c'est  precisement  a  cause  de  cela  que  nous  conseil- 
lerons  de  les  attaquer  par  un  procedd  operatoire  capable  de  convenir 
a  toutes  et  que  nous  preconiserons  la  voie  mastoidienne. 

I.  —  Meningite. 

La  meningite  d'origine  auriculaire  evolue  avec  une  acuite  tres 
variable. 

Quelquefois  elle  est  aigue,  suraigue  meme,  ayant  les  allures  cli- 
niques de  toute  meningite  aigue;  et  d'ailleurs  il  est  probable  que 
nombre  d'inflammations  meningees,  autrefois  dites  idiopathiques, 
out  leur  porte  d'entrde,  aujourd'hui  bien  moins  souvent  meconnue, 
dans  les  cavites  de  I'oreille  moyenne. 

Un  sujet  atteint  d'otite  chronique  le  plus  souvent,  mais  quelque- 
fois d'otite  aigue,  est  pris  brusquement,  en  pleine  sante,  d'un  ma- 
laise qui,  au  premier  abord,  pent  etre  confondu  avec  un  simple 
embarras  gastrique.  Mais  en  quelques  heures  la  fievre  se  declare, 
la  tempe'rature  s'eleve  a  39,  h  40  degres,  avec  quelques  le'g^res 
remissions  matinales  seulement,  la  cephalalgie  devient  rapidement 
intolerable.  Puis  surviennent  des  nausees,  des  vomissements. 
Enfin  les  phenomenes  d'excitation  s'aggravent  :  le  malade  est 
agite,  delirant,  perd  connaissance,  ou  tombe  dans  lecoma.  Si  Fin- 
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flammation  des  meninges  se  propage  a  la  couche  corticale  sous- 
jacente  de  la  region  motrice,  on  observe  des  paralysies  partielles 
ou  generales,  des  convulsions,  de  la  contracture.  Une  hemiplegie, 
par  exemple,  a  ete  notee  par  Fun  de  nous  chez  un  enfant  atteint, 
depuis  trois  mois  environ,  de  suppuration  de  la  caisse  sans  lesion 
mastoidienne.  On  concoit  qu'alors  le  clinicien  puisse  esperer  Texis- 
tence  d'un  abces  cerebral  ^  Nous  disons  esperer,  car  Toperation 
pourrait  etre  entreprise  avec  quelques  chances  de  succes,  tandis 
qu'une  m^ningite  suppuree  diffuse  est  au-dessus  des  ressources  de 
I'art. 

Voici  deux  exemples  de  ces  meningites  aigues,  debutant  a  grand 
fracas  et  mortelles  en  quelques  jours. 

Observation  XIV.  —  Otite  nioyeane  suppur(^e  avec  meningite  suppuree. 
Trepanation  de  I'apophijse^  de  la,  caisse  el  du  crane.  Mart.  (A.  Broca, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891,  p.  578.) 

Lej...  Louis,  onze  ans  et  demi,  entre  le  19  Janvier  1893  a  riiopital 
Trousseau,  salle  Barrier,  service  de  M.  Le  Gendre.  Pere  tuberculeux ; 
mere  bien  portante ;  un  frere  tuberculeux.  11  y  a  deux  aus,  Tenfant  a 
eu  une  pleuresie,  il  y  a  deux  mois,  une  otite  moyenne  chi  cote  droit 
suivie  d'otorrhee  persistante.  Lorsque  Tenfant  est 
apporte  a  Fh6pital,  il  est  atteint  depuis  six  jours  de 
cephalalgie,  constipation,  vomissements.  A  Tentree, 
outre  ces  sympt6mes,  T.  40°;  P.  80,  irregulier;  nuque 
raide  et  douloureuse;  ieger  strabisme  interne  de  Foeil 
gauche,  otorrliee  droite  abondante  et  fetide  (lavages). 

20  Janvier.  —  Hemiplegie  gauche,  survenue  brusque- 
ment  pendant  Ui  nuit;  paralysie  faciale  gauche;  pouls 
180;  coma;  mydriase  a  droite.  Mon  collegue  et  ami  Le  Gendre  m'ayanl 
prie  d'examiner  Fenfant,  nous  concluons,  vu  la  brusque  hemiplegie,  a 

1.  Des  observations  analogues  sont  dues  a  Corradi,  a  Jansen.  Dans  le  cas  de 
CoRHADi  {Arch.  ital.  di  otoL,  rinol.,  e  larlnrj.,  Torino,  1805,  t.  Ill,  fasc.  I,  p.  44),  il 
s  agit  d'une  meningite  avec  hydrocephalie  aigue  et  a  la  lecture  de  Tobservation  on  ne 
trouve  pas  de  signe  vraiment  simulateur  d'un  abces.  Dans  celui  de  Jansen  (  Soc.  olol. 
allem.,  1894,  public  par  BeW.  kiln.  Woch.,  189:i,  p.  763  ),  il  y  eut,  par  un  foyer  de  pachy- 
meningite  suppuree  circonscrite,  de  la  cecite  verbale  temporaire.  Dans  un  fait 
d'URBANTsciiiTSCH  {66^^  veunion  des  med.  et  nat.  all.,  section  d'otologie,  Vienne,  1894. 
d'apres  Ann.  des  mat.  de  Vov.  et  du  larynx,  Paris,  1895,  p.  80)  on  nota  de  Tagra- 
pliie,  et  a  I'autopsie  on  trouva  une  meningite  dilfuse  sans  trace  de  foyer.  Korneh, 
qui  mentionne  [loc.  cit.,  p.  40)  une  observation  personnelle  d'aphasie,  cite  un  cas 
d'agraphie  du  a  N.  Pitt.  ..  .. 
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la  possibilite  d'lin  abces  cerebral.  Je  fais  done  seance  tenante  la  trepa- 
nation de  Tapophyse,  de  Taditus  et  de  la  caisse  ;  c'est  dans  cette  der- 
niere  seulement  que  je  trouve  du  pus,  des  fongosites  et  les  osselets 
caries.  Cela  fait,  j'ouvre  au  ciseau  le  plafond  de  I'aditus  et,  agrandis- 
sant  la  breche  vers  la  fosse  temporale,  je  mets  a  nu  la  dure-mere, 
qui  bombe  legerement,  sur  I'etendue  d'une  piece  de  !2  francs.  Quoiqu'elle 
batte,  je  I'incise,  et  je  vois  le  cerveau  que  je  ponctionne  au  trocart  dans 
trois  directions  :  les  ponctions  restent  blanches.  Tamponnement  a 
lagazeiodoformee,  comme  de  coutume.  (Voy.  fig.  55  et  54,  p.  351  et352.) 

Le  lendemain  matin,  etat  comateux.  Mort  le  soir. 

A  Vautopsie^  meningite  suppuree  de  la  base,  gagnant  la  region  rolan- 
dique  droite,  profondement  rainoUie.  Pas  d'abces  cerebral.  La  partie 
ponctionnee  du  cerveau  n'est  nullement  enflammee.  Les  autres  visceres 
sont  sains. 

Observation  XV.  —  Otite  grippale  chronique.  Meningite  aigue, 
Mort.  (A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anaf.,  Paris,  1894,  p.  579.) 

Le  baron  de  L  ,  age  de  soixante-cinq  ans,  etait  sourd  depuis 

longtemps,  lorsque,  en  mars  1890,  il  eut  Finlluenza;  a  ce  moment, 
Toreille  gauche  devint  douloureuse,  et  durant  vingt-quatre  heures 
donna  ecoulement  a  un  liquide  purulent.  Pendant  la  convalescence,  qui 
fut  longue,  on  ne  nota  aucun  trouble  auriculaire  :  le  malade  se  retablit 
tout  a  fait.  A  la  fin  d'avril,  divers  troubles :  cephalalgie, 
malaise,  constipation  se  manifesterent. 

Le  10  mai,  j 'examine  le  malade  qui  m'avait  mande 
parce  qu'il  se  sentait  un  pen  mal  a  I'aise,  la  tete  lourde, 
la  bouche  pateuse;  I'intelligence  ne  paraissait  pas  mo- 
difiee. 

Traitement  :  un  purgatif  salin. 

Le  soir,  brusquement,  entre  4  et  5  heures,  aggra- 
vation de  Tetat  general ;  a  7  heures,  le  malade  est  entierement  coma- 
teux, les  pupilles  sont  immobiles.  Dans  la  soiree,  lavement  purgatif 
(miel  de  mercuriale). 

Le  11  au  matin,  le  malade  est  eveille,  et  repond  a  peu  pres  aux 
questions,  mais  le  soir,  il  retombe  dans  le  coma,  puis  Tetat  s'aggrave 
encore  dans  la  nuit. 
Le  12,  aspect  comateux. 
Mort  le  13  a  9  heures  du  matin. 

Durant  ces  trois  derniers  jours,  on  a  note  un  tres  leger  ecoulement 
d'oreille. 

Dans  d'autres  cas,  la  gravite  immediate  est  moindre.  Le  sujet 
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est.  pris  trune  maniere  insidieuse,  sans  grande  fievre,  et  ce  n'est 
pas  en  deux  ou  trois  jours  qu'il  succombe,  mais  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  avec  I'apparencc  d'un  enfant  atteint 
d'une  meningite  tuberculeuse  un  pen  irreguliere^ 

Notre  observation  XYI  est  un  exemple  de  cette  forme,  et  Tinsi- 
diosite  est  plus  grande  encore  dans  Fobservation  XYII  ou  la  menin- 
gite, consecutive  a  une  intervention  operatoire  dans  un  rocher 
profondement  carie  et  necrose,  mit  dix-sept  jours  a  causer  la  mort. 

Observation  XVI.  —  Fisiule  masto'idienne.  Meningite  subaigue.  Trepana- 
tion de  rapophyse  et  de  la  caisse.  Mort  (A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.^ 
Paris,  1894,  p.  585). 

Val...  (Lucien),  age  de  cinq  ans,  est  entre  le  20  decenibre  1893  a 
riiopital  Trousseau,  salle  Lugol,  dans  le  service  de  M.  Sevestre.  Las 
parents  sent  bien  portants  tons  les  deux,  une  so?ur  bien  portante,  et 
une  morte  agee  de  quinze  jours.  II  y  a  un  an,  Tenfant  a  eu  la  rougeole, 
suivie  d'otite,  et  depuis  cette  epoque  roreille  coule;  mais  Feleve  qui  a 
pris  les  renseignements  sur  Fhistoire  anterieure  n'a  pas  vu  la  fistule 
inastoidienne  et  on  ne  sait  depuis  quand  elle  existe. 

Depuis  sa  rougeole,  Fenfant  ne  s'est  jamais  completement  retabli ;  il 
tousse  toujours,  a  maigri,  mange  maL  De  temps  en  temps,  il  vomissait, 
allait  difficilement  a  la  garde-robe;  depuis  une  huitaine  de  jours  il  a 
vomi  a  plusieurs  reprises,  se  plaint  de  la  tete,  est  tres  abattu,  la  consti- 
pation a  augmente  et  finalement  Fenfant  est  amene  a  Fhopital  le 
26  decembre  1893  et  est  admis.  Le  soir,  T.  36"*, 5. 

Le  27,  T.  m.  38°,  soir  37.  Le  28  dpcenibre^  enfant  fort  amaigri,  pen 
developpe;  il  est  tres  grognon,  couche  quand  on  ne  Fexamine  pas  sur 
le  dos,  les  yeux  fermes,  le  ventre  retracte.  II  a  la  raie  meningitique, 

1.  Signalons  aussi  la  possibilite  de  I'erreur  inverse  :  Dans  un  cas  de  de  Forest- 
WiLLARD  {Acad,  (le  cJi>r.  de  Pftiladelpfiie,  d'apres  Med.  News,  17  Janvier  1891,  p.  79}, 
line  fillette  de  quatre  ans,  atteinte  d'otorrh^e,  presenta  des  sympt6nies  tels  qu'on 
alia  vainement  a  la  recherche  d'un  abces  cerebral ;  a  Tautopsie,  meningite  tuber- 
culeuse. Ge  qui  coraplique  le  diagnostic,  c'est  qu'assez  souvent  les  sujets  atteints 
d'otite  moyenne  chronique  sont  des  tuberculeux  (ce  qui  n'implique  pas  forcenient 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lesion  auriculaire;.  et  nous  avons  vu  plusieurs  de 
nos  operi's  presenter  des  atteintes  de  ce  genre,  y  succomber  meme  (broncho- 
pneumonie,  meningite)  a  echeance  variable.  Henoch  (  Vorlesungen  ueher  Kinders- 
kranlxlieiten,  2<=  ed.,  p.  239,  243,  251,  295)  y  insiste.  Avec  Kornek  {toe.  cit.,  p.  44), 
on  pent  admettre  que  le  foyer  auriculaire  tuberculeux  a  infecte  les  meninges 
quand  on  ne  trouve  dans  I'organisme  aucune  autre  lesion  bacillaire  (par  exem- 
ple, un  fait  de  N.  Pitt,  Brit.  med.Journ.,  London,  1890,  t.  J.  p.  772). 
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quand  on  le  reveille,  il  est  maussade,  crie,  se  laisse  difficilement 
examiner.  Depuis  son  entree,  il  n'a  pas  vomi ;  il  a  ete  spontanement  a 
la  garde-robe  dans  la  journee  du  26  et  dans  la  nuit  du  27  au  28.  Langue 
blanchatre,  un  pen  etalee;  rien  dans  la  gorge;  ventre  plat  et  resistant. 
On  ne  pent  sentir  ni  le  foie,  ni  la  rate.  Dans  la  poitrine,  on  trouve  un 
pen  de  submatite  au  sommet  gauche  en  arriere.  L'enfant  respire  tres 
mal  et  Tauscultation  ne  donne  rien,  si  ce  n'est  a  gauche  quelques  rales 
sous-crepitants,  peu  nombreux,  dissemines.  Rien  a  I'auscultation  du 
coeur.  Le  pouls  est  presque  regulier.*!  C'est  seulement  tons  les  20  a 
25  battements  qu'on  trouve  un  leger  temps  d'arret  entre  deux  pulsa-^ 
tions;  ces  arrets  se  repetent  dans  la  force  des  pulsations  avec  une  cer- 
taine  regularite.  Aucun  phenomene  de  paralysie  du  cote  des  nerfs 
bulbaires.  Trouvant  a  cette  meningite  des  allures 
un  peu  en  disaccord  avec  celles  de  la  meningite 
luberculeuse  ordinaire  et  constatant  une  otorrhee 
gauche  abondante,  M.  Peron,  interne  du  service, 
regarda  la  region  mastoidienne,  y  trouva  une  fis- 
tule  et  me  fit  immediatement  descendre  Fenfant. 
T.  37°,8. 

La  fistule  siege  derriere  le  conduit,  dans  le  sillon 
retro-auriculaire.  Le  stylet  arrive  sur  des  seques- 
tres  et  par  la  fistule  et  par  le  conduit.  Suppuration  abondante 

Immediatement,  je  fis  une  incision  en  T.  La  mastoide  est  spontane- 
ment trepanee  en  une  vaste  cavite  qui  contient,  outre  de  la  bouillie  de 
sequestres,  un  sequestre  volumineux  de  1  centimetre  cube  environ. 
Apres  curettage  de  cette  cavite,  je  constate  que  la  trepanation  spontanee 
va  jusque  dans  la  caisse,  qui  est  egalement  curettee.  Gela  fait,  je  vols 
que  I'os  est  friable  en  haut  et  en  arriere.  Apres  curettage  de  ce  point, 
j'apercois  en  haut  la  dure-mere  a  nu  sur  une  surface  large  comme  une 
piece  de  50  centimes,  en  bas  et  en  arriere  le  sinus.  La  dure-mere  bat  bien 
et  ne  fait  pas  hernie.  Fente  longitudinale  du  conduit,  dont  les  deux 
petits  lambeaux  sont  sutures  aux  levres  correspondantes  de  rincision 
retro-auriculaire.  Tamponnement  par  le  conduit  jusque  dans  la  caisse. 
Le  soir,T.  37^4.  (Voy.  fig.  53  et  55,  p.  351  et  352.) 

Le  29  decembre,  meme  etat;  pouls  128,  mais  regulier.  T.  38"*  et  37°, 6. 
Le  30,  meme  etat;  pause  le  soir;  rien  de  special.  T.  37°, 6;  38. 
Le  31,  elevation  brusque  de  temperature,  40°,  coma,  pouls  frequent  et 
irregulier.  En  presence  de  ces  symptomes,  j'incise  la  dure-mere  dans  la 
surface  mise  a  nu,  et-quoiqu'elle  batte  bien  je  fais  dans  le  cerveau  deux 
ponctions  qui  restent  blanches.  Mort  a  2  heures  de  I'apres-midi. 

A  Vautopsie  :  meningite  suppuree,  le  long  des  vaisseaux,  exactement 
limitee  a  la  region  temporale  gauche  et  a  la  scissure  de  Sylvius  de  ce 
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c6te.  Rieii  a  la  base,  pas  d'epanchement  intra-ventriciilaire,  pas  de 
tubercule  visible  a  Toeil  nu. 

Tuberculose  pulmonaire  ancienne,  bilaterale,  surtout  marquee  a 
gauche  ou  Ton  trouve  une  cavernule  pres  du  hile,  deveioppee  proba- 
blement  aux  depens  d'un  ganglion  intrapulmonaire.  Les  ganglions  du 
hile  sont  caseeux  des  deux  cotes.  Rien  dans  le  rein,  la  rate,  le  foie,  le 
coeur. 

Observation  XVII.  —  Fistule  masto'idienne  avec  sequestres;  deux  inter- 
ventions successioes.  Mart  de  nieningite.  (A.  Broga,  Bull,  de  la  Soc.  anat.^ 
1894,  p.  576). 

Nic...  (Auguste),  trois  ans,  est  entre  le  30  octohre  1892,  a  Fhopital 
Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

II  est  atteint  a  droite  d'une  otorrhee  extremement  abondante  et 
fetide,  d'une  fistule  retro-auriculaire  qui  suppure  de  meme,  d'une  para- 
lysie  faciale  complete. 

Le  5  novembre,  incision  retro-auriculaire  :  on  arrive  dans  une  vaste 
cavite  qui  contient  un  volumineux  sequestre. 
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Apres  cette  intervention,  Tetat  local  s'ameliora  d^abord,  puis  la  sup- 
puration redevint  aussi  abondante  et  fetide  que  par  le  passe.  Apyrexie. 

Le  11  mars  1893,  nouvelle  operation.  On  arrive  dans  une  cavite 
enorme,  qui  contient  de  nombreux  sequestres  et  dont  les  parois 
osseuses  sont  partout  friables,  en  sorte  qu'apres  curettage  tout  le  rocher 


T. 

kQ° 

8 

9 

10 

n 

12 

13 

15 

16 

Ma 

17 

rs 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

21* 

25 

26 

27 

39° 

38° 

J 

n 



37° 

a  disparu,  et  la  cavite  estlimitee  en  haut  par  la  dure  mere,  en  dedans 
])ar  le  pharynx. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  Tenfant  eut  un  peu  de  tievre,  d"or- 
dinaire  aux  environs  de  38  degres,  et  il  succomba  le  28  mars  1893. 


276 


MENINGITES  GURABLES  D'ORIGINE  AURIGULAIRE 


A  Vautopsie,  meningite  suppuree  de  la  base.  Quelques  tubercules  des 
meninges.  Pas  de  tiiberculose  viscerale  ni  ganglionnaire. 

Chez  le  malade  de  I'observation  XYI,  le  diagnostic  de  la  menin- 
gite etait  a  pen  pres  incontestable.  Neanmoins,  I'evidement  de 
I'apophyse  et  de  la  caisse  a  ete  entrepris  d'urgence,  sitot  I'enfant 
admis  a  I'hopital,  et  lorsque,  le  surlendemain,  survint  le  coma,  le 
lobe  temporal  fut  mis  a  nu  et  explore  par  trois  ponctions. 

Ce  n'est  pas  le  moment  d'exposer  les  motifs  de  cette  seconde 
intervention  :  ils  seront  discates  plus  a  propos  quand  nous  nous 
occuperons  des  abces  du  cerveau,  car  il  s'agit  la  d'une  question  de 
diagnostic. 

Mais  pourquoi  avoir  choisi,  le  premier  jour,  un  moyen  terme 
entre  I'abstention  complete,  si  le  cas  etait  desespere,  et  Texpiora- 
tion  immediate  du  cerveau,  si  on  soupconnait  un  abces  ?  Pourquoi 
avoir  fait  une  desinfection  de  I'oreille  moyenne,  aussi  inefficace 
contre  la  meningite  suppuree  que  contre  I'abces  cerebral  ?  G'est 
qu'il  existe,  peut-etre  plus  souvent  chez  I'enfant,  des  cas  dans  les- 
quels  on  voit  disparaitre  de  la  sorLe  des  symptomes  de  meningite 
fort  accentues  :  cephalalgie,  fievre,  vomissements,  aspect  typhoide, 
sautes  brusques  de  temperature,  nevrite  optique  meme^ 

Les  quelques  observations  que  nous  allons  citer  montrent  Fas- 
pect  clinique  si  variable  sous  lequel  ces  accidents  meningo-ence- 
phaliques  se  presentent. 

Sainsbury  et  Battle  ^  Homme  de  trente  ans,  ancien  soldat,  entre  a 
rh6pital  avee  ime  cephalalgie  intense,  des  vomissements,  de  I'assou- 
pissement  et  de  I'insomnie.  Ces  symptdmes  etaient  survenus  a  la  suite 
de  Texposition  a  la  chaleur,  le  malade  les  avait  deja  eprouves  pendant 
la  campagne  d'Egypte.  II  y  avait  en  meme  temps  de  I'herpes  labial,  un 
peu  de  toux,  un  peu  de  matite  aux  deux  bases  des  poumons,  une  fievre 
irreguliere;  a  rophthalmoscope,  on  trouvait  les  papilles  mal  limitees  et 
parcourues  par  des  vaisseaux  sinueux.  L'iodure  de  potassium  resla  sans 
effet;  les  papilles  optiques  presenterent  des  signes  d'inflammation 
aigue,  il  y  eut  de  Tinegalite  pupillaire  et  de  la  diplopie  ;  une  fievre  vive 
et  irreguliere,  quelques  crachats  sanguinolents.  II  existait  une  surdite 

1.  Voyez  une  note  de  SzeiNes  a  la  Socle te  hongroise  de  laryngol.  et  d'otoL,  d'apres 
Ann.  des  mal.  de  lor.  et  du  larynx,  1895,  p.  164. 

2.  Sainsbury,  Titans,  of  the  cli?i.  Soc.  of  London,  9  mai  1890,  p.  207. 
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unilaterale  due  a  un  polype  granuleux  de  ToreiUe  moyeniie.  Battle 
enleva  I'os  malride  et  les  troubles  cerebraux  s'amenderent  immediate- 
ment,  en  meme  temps  que  cessaient  la  toux  et  rexpectoration  san- 
guine; i'inflammation  des  papilles  optiques  a  diminue,  et  tout  gonfle- 
ment  avait  disparu  au  moment  de  la  sortie  du  malade,  sept  semaines 
apres  Toperation. 

Kipp^  Otite  moyenne  suppuree  avec  nevrite  optique  double,  sans 
sensibilite  de  I'apophyse.  Trepanation  de  I'apophyse.  Guerison  rapide. 

Byrom-Bramwell.  Un  cas  dans  lequel  migraine,  vomissements,  ne- 
vrite optique  double,  avec  chute  marquee  de  la  temperature  et  du 
pouls  (signes  suggestifs  d'un  abces  cerebral)  avaient  pour  origine  une 
otite  qui  guerit  rapidement. 

Kellock  Barton  ^.  Homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'otite  sup- 
puree avec  troubles  cerebraux ;  douleurs,  convulsions,  sautes  brusques 
de  temperature,  etc.  Le  malade  guerit  sans  operation,  a  la  suite  de  fric- 
tions mercurielles. 

Ad.  Barth  Un  gargon  de  seize  ans,  bien  portant  jusqu'alors,  tomba 
subitement  dans  le  coma  avec  legere  rotation  de  la  tete  a  gauche ;  39  de- 
gres,  pouls  regulier,  reflexes  normaux,  sensibilite  normale;  le  malade 
est  alimente  a  la  sonde,  va  sous  lui,  grogne  et  grince  des  dents;  oph- 
thalmoscopic negative.  II  reste  dans  cet  etat  cinq  jours;  a  ce  moment, 
un  ecoulement  sero-purulent  apparait  al'oreille  gauche,  que  Ton  trouve 
atteinte  d'otite  moyenne  aigue  avec  tumefaction  du  conduit  auditif 
externe;  I'apophyse  mastoide  n'est  point  douloureuse,  mais  toute  pres- 
sion  sur  les  os  du  crane  provoque  des  grimaces  et  des  mouvements  de- 
fensifs.  Incision  de  la  parol  du  conduit,  sangsues,  glace.  Au  bout  de 
deux  jours,  le  patient  commence  a  reprendre  connaissance,  la  fievre 
tombe,  mais,  pendant  un  mois  encore,  il  presente  des  phenomenes 
cerebraux  bizarres,  du  mutisme,  un  certain  etat  d'anxiete  et  d'egare- 
ment,  puis  un  acces  de  fureur  pendant  lequel  il  frappe  sans  cause  son 
voisin  de  lit.  Graduellement ,  Fetat  mental  s'amende,  la  guerison  se 
complete,  la  membrane  se  cicatrise. 

Schwartze  ^.  Garcon  de  dix-sept  ans;  otite  moyenne  bilaterale  avec 
fievre,  somnolence,  myosis,  delire.  Guerison  apres  evacuation  du  pus. 

1.  Kipp,  Med.  News.  Philad.,  1892,  t.  II,  p.  139. 

2.  Kellock  Barton,  A  contribution  to  cerebral  surgery.  Ann.  of  surgery^  1889, 
t.  IX,  p.  28. 

3.  A.  Barth,  Zeilschrift  f.  Ohrenh.,  1890.  Analyse  in  Annates  des  mal.  de  Voreille, 
1890,  p.  855. 

i.  Schwartze,  Krankh.  des  Okres,  p.  193. 
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Urbantschitsch  ^  Observation  semblable ;  garcon  de  qiiatorze  ans. 

Arthur  Barker  ^  Chez  une  fillette  de  quatorze  ans,  qui  avait  une 
nevrite  optique  bilaterale  an  debut  et  une  otorrhee  bilaterale,  on  fit  la 
trepanation  de  I'oreille,  Fablation  d'un  polype,  et  un  curage  complet 
de  I'oreille;  les  troubles  oculaires  disparurent. 

Clavelin  ^  Un  cas  de  meningite  basilaire  consecutive  a  une  otite 
moyenne  suppuree  double,  avec  paresie  des  quatre  membres,  perte 
d'equilibre,  nevrite  optique  double,  terminee  par  guerison. 

Nous  citerons  enfm  quelques  faits  dans  lesquels  on  eut  recours 
a  une  intervention  plus  etendue  que  semble  justifier  I'inten^ite  des 
ph(5nom^nes  cerebraux,  et  dans  lesquels  les  lesion  inflammatoires 
des  meninges  ou  de  rencephale  ctaient  ace  point minimes  qu'on  ne 
les  put  constater  an  cours  de  Foperation  :  les  deux  premiers  de 
ces  fails  ont  et^  publics  au  troisieme  Congres  de  la  Societe  alle- 
mande  d' otologic  (12-14  mai  1894). 

JoEL"^.  Garcon  de  onze  ans,  qui,  deux  mois  apres  Tablation  dumarteau 
suivie  de  mise  a  nu  de  la  voilte,  fut  pris  de  phenomenes  cerebraux 
graves.  On  ouvrit  largement  Tapophyse  mastoide  et  la  caisse  du 
tympan,  puis  on  ouvrit  la  dure-mere,  tres  tendue,  apres  une  resection  de 
la  partie  ecailleuse  en  haul  et  en  avant  de  I'antre.  Malgre  plusieurs 
incisions  exploratrices,  on  ne  trouva  pas  d'abces,  mais  le  cerveau  etait 
oedematic.  Le  malade  finit  par  guerir  apres  Tablation  d'une  partie  de 
la  masse  cerebrate  qui  a  fait  hernie  k  travers  la  plaie. 

GuYE.  Cas  analogue  chez  un  gargon  de  seize  ans,  pris  d'otite  au  cours 
d'une  influenza.  L'otite  avait  necessite  une  trepanation  de  la  mastoide 
et  le  malade  etait  gueri  depuis  quatre  semaines  lorsqu'il  fut  pris  de 
phenomenes  cerebraux.  On  fit  la  trepanation,  et,bien  qu'on  n'ait  trouve 
ni  meningite,  ni  abces  intracerebral,  le  malade  guerit. 

J.  Black  ^.  Homme,  vingt-deux  ans.  Troubles  cerebraux  consecutifs  a 
une  otite  moyenne  ancienne;  echec  de  la  trepanation  de  I'antre.  Quel- 
ques jours  apres,  incision  exploratrice  du  cerveau ;  nouvelle  ponction 
le  lendemain.  On  ne  trouva  rien.  Guerison,  quoiqu'il  y  eilt  de  la  nevrite 
optique. 

1.  Urbantschitsch,  Schwartzes  Handb.  der  Ohrenh.,t.  I,  p.  433. 

2.  A.  Barker,  Trans,  of  the  med.  Soc.  of  London,  9  mai  1890,  p.  214. 

3.  Clavelin,  Arch,  de  med.  et  pharm.  milit.,  Paris,  1891,  t.  XVII,  p.  149. 

4.  Joel,  Deut.  med.  Woch.,  1895,      8,  p.  124,  obs.  II. 

5.  J.  Black,  Med.  Soc.  of  London,  1887,  d'apres  Lancet,  London,  1887,  t.  I,  p.  474. 
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Schwartzes  Exploration  infriictueuse  du  cervelet.  Guerison  lente. 

Nous  avons  observ6  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  Tun,  les  acci- 
dents etaient  aigus,  et  ils  cesserent  comme  par  enchantement 
(obs.  XIX).  Dans  I'autre,  ils  elaientsubaigus  et  ne  s'amenderentque 
quelques  jours  apres  Fintervention  operatoire.  Nous  nous  borne- 
rons  a  relater  ces  faits  de  notre  pratique  personnelle,  et  nous 
renverrons,  pour  Tetude  plus  complete  de  ces  esquisses  de  menin- 
gite,  au  livre  sur  les  mastoidites,  que  Fun  de  nous  vient  de  faire 
paraitre,  en  collaboration  avec  le  D''  Lubet-Barbon-. 

Nous  ajouterons  seulement  que  la  connaissance  de  ces  faits  doit 
faire  faire  de  grandes  reserves  sur  les  observations  oii  Fon  a  admis 
la  guerison  spontanee  d'une  meningite  auriculaire.  D'abord,  dans 
des  cas  ainsi  interpretes  de  Kipp%  d' Andrews,  il  s'agissait  proba- 
blement  d  une  phlebite  des  sinus  ou  d'abces  extraduremeriens. 
Reste  des  lors  un  seul  cas,  du  a  Hertzog %  que  mieux  vaut  peut- 
etre  expliquer  en  le  faisant  entrer  en  serie  avec  les  pseudo- 
meningites  dont  nous  venons  de  parler. 

Observation  XVIII.  —  Otite  moyenne  chronique  bilaterale  avec  abces 
inasto'idien  a  gauche.  Accidents  pseudo-nu'ningitiques.  Trepanation  de 
Vapophyse  et  de  la  caisse.  (A.  Broca.) 

Rat...  Berthe,  agee  de  cinq  ans,  est  entree  le  22  femier  1893  a 
riiopital  Trousseau,  salle  Giraldes. 

Mere  sujette  aux  bronchites,  mais  vigoureuse  et  n"ayant  jamais  crache 
le  sang.  Pere  bien  portant.  Une  sceur  morte  de  meningite  a  treize  mois; 
deux  freres  dont  un,  de  dix  ans  et  demi,  a  eu  beaucoup  de  gourmes, 
dont  Fautre  a  ete  atteint  d'otorrhee. 

L'enfant  a  eu  la  rougeole  vers  avril-mai  1890;  quinze  jours  apres, 
Toreille  gauche  a  coule,  puis  la  droite  dix-huit  mois  plus  tard,  mais 
peu  et  avec  intermit tences,  tandis  que  la  gauche  suppurait  toujours 
abondamment.  En  1891,  bronchite  avec  pleuresie  et  tluxion  de  poilrine; 
c'est  alors  que  Foreille  gauche  est  devenue  completenient  sourde.  A 

-  1.  BuAUiN,  Arch.  f.  Ohrenh..  1889-189U,  t.  XXIX,  p.  161,  obs.  111.  L'auteur  croit,  en 
raison  des  signes  cliniques,  pouvoir  aftirmer  Fexisteiice  d'un  abces  cerebelleux 
spontaiiemeut  gneri,  ce  qui  nous  parait  tres  contestable  (Voy.  p.  335). 

2.  A.  Bhoca  et  Lubet-Barbon,  loc.  cit.  p.  173. 

3.  Kipp,  Zdtschr.  /.  Ohrenh.,  1878-1879,  t.  VIII,  pp.  273,  282,  286. 
■i.  Hkktzoo,  Dissert,  inaug.,  Halle,  1892,  obs.  II. 
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cette  epoque,  Tenfant  a  ete  tres  malade,  et  c'est  apres  son  retablis- 
sement,  en  avrii  1892,  qu'on  Ta  amenee  a  la  clinique  du  D'  Lubet, 
oil  on  Fa  soignee  par  les  moyens  ordinaires,  L'otorrhee  a  neanmoins 
persiste,  et  le  2:2  f&vrier  I'enfant  a  ete  envoyee  a  I'hopital  Trousseau, 
pour  un  abces  mastoidien  qui  venait  de  se  former,  avec  fievre,  douleur, 
insomnie. 

Le  24  fevrier^  incision,  trepanation  au  lieu  d'election,  curettage  de 
la  caisse,  qui  est  remplie  de  fongosites. 

Apres  les  pansements  habituels,  Fenfant  sort  guerie  le  13  avril,  ayant 
il  est  vrai,  toujours  de  Totorrhee. 

Elle  nous  est  ramenee  le  7  aout^  pour  une  fistulette,  qui  vient  de  se 
rouvrir  derriere  Foreille.  Suppuration  peu  abondante  par  le  conduit  et 
par  la  listule. 


T. 


Aout  Septembre 

n    12  I  13  1 1M-  I  15  I  16  I  17  I  18  I  19  I  20  I  21  ,  22  ,  23  i  2ti-  ,  25  i  2S  ,  27  i  28  i  29  i  30  i  31  i  1  i  2  i  3  i  ^  i  5 


Pendant  les  quelques  semaines  que  Fenfant  est  restee  a  Fhopital 
avant  d'etre  de  nouveau  operee,  elle  a  presente  plusieurs  acces  febriles, 
dont  on  se  rendra  compte  par  Fexamen  de  la  courbe  de  temperatures. 


Septembhe  Octobre 
25  |26 127 128  |29  |30i  1  ,  2  ,  3  i  4  ,  5  i  6  3     9    10    11    12    13   \k   15   16   17   18  19 


Du  12  au  25  septembre,  la  temperature  fut  normale,  Fetat  general 
fut  bon,  mais  le  25  commenca  une  legere  hyperthermic  qui  s'accentua 
le  lendemain,  avec  cephalalgie,  assoupissement. 

Le  27,  la  hstule  fut  done  curettee,  et  elle  conduisit  jusque  dans  la 
caisse  par  un  trajet  fongueux,  sans  os  malade. 

Apres  cetie  intervention,  Fetat  resta  grave,  avec  menaces  de  menin- 
gite,  pendant  dix  jours;  puis  il  s'ameliora.  II  y  eut  encore  quelques 
poussees,  mais  moins  intenses,  et  fmalement,  depuis  le  21  octobre, 


MENINGITES  CURA.BLES  D'ORIGINE  AURICULAIRE 


281 


date  a  laquelle  sont  arretes  les  traces  thermometriques,  la  temperature 
fut  normale  et  I'e'tat  general  excellent. 

Les  pansements  ont  ete  faits  comme  de  coutume. 

Le  15  (Ucemhre^  la  plaie  posterieure  est  cicatrisee,  mais  il  persiste 
une  suppuration  odor'ante  par  le  conduit,  la  caisse  bourgeonne  et 
saigne  facilement. 

Le  3  fevrier  1895,  examen  par  M.  le  D""  Boulay.  L'oreille  droite  pre- 
sente  une  tres  large  perforation.  On  monte  avec  le  stylet  jusque  dans 
I'attique,  ou  on  ne  sent  pas  d'os  denude.  A  gauche,  membrane  disparue, 
Le  stylet  ramene  des  masses  caseeuses. 

Dans  le  courant  de  fevrier,  s'est  rouverte  une  fistulette  qui,  d'ailleurs, 
suppure  a  peine.  Gette  tistule  s'est  cicatrisee  en  quelques  jours. 

Observation  XIX.  —  Masfoldite  avec  synipfomes  de  Dieningite.  Trepanation 
de  rapophi/se  et  de  la  caisse.  Guerison  (A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  1894,  p.  582). 

Fran...  (Emile),  age  de  sept  ans,  est  entre  le  10  juin  1893  a  Thopital 
Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

On  note  les  antecedents  suivants  :  a  cinq  ans,  il  a  en  une  grande 
fievre ;  a  six  ans,  la  rougeole.  II  y  a  cinq  ou  six  mois,  il  a  fait  une  chute 
sur  la  tete  :  a  ce  moment,  il  n'a  pas  eu  d'otorrhagie.  Quinze  jours  apres, 
sans  avoir  aucun  ecoulement,  il  s'est  plaint  de  Foreille  droite,  mais 
ces  douleurs  n'ont  pas  tarde  a  disparaitre,  et  Tenfant  s'est  tres  bien 
porte  jusqu'au  3  jain.  II  est  a  signaler  toutefois  que,  depuis  quelque 
temps,  il  etait  atteint  d'un  coryza  rebelle,  avec  voix  nasonnee  et 
rontlement  la  nuit. 

Le  3  J/////,  apres  s'etre  promene  toute  la  journee,  il  se  plaignit  de 
souffrir  beaucoup  de  Toreille  droite;  en  meme  temps  il  avait  une  forte 
fievre.  Le  5  juin^  apres  une  legere  accalmie,  les  douleurs  reprirent, 
plus  violentes  encore,  et  dans  la  journee  Foreille  donna  issue  a  un 
ecoulement  de  pus  jaune.  Dans  la  nuit  du  9  au  10,  nouvel  ecoulement; 
cette  fois  constitue  surtout  par  du  sang.  Le  10  au  matin,  la  mere  remar- 
qua  un  gonflement  derriere  Foreille  et  se  decida  a  amener  Fenfant  a 
Fhopital.  Pendant  toute  la  semaine,  Fetat  febrile  s'etait  progressivement 
aggrave. 

A  r entree,  la  temperature  marquait  40  degres;  Fenfant  n'avait  pas 
conscience  de  ce  qui  se  passait  autour  de  lui,  etat  typhique  Ires 
accuse,  delire,  pupilles  egales,  pouls  regulier,  levres  et  langue  fuligi- 
neuses.  On  voit  dans  le  conduit  des  croutes  sanglantes.  Derriere 
1  Oreille  existe  un  oedeme  peu  prononce,  mais  Fapophyse  est  doulou- 
reuse  a  la  pression,  comme  Fenfant  en  temoigne  par  un  geste. 

La  trepanation  fut  pratiquee  le  jour  meme,  a  I  heures  du  soir 
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11  n'y  avail  pas  de  pus  sous  le  perioste.  Les  cellules,  ouvertes  au  lieu 
d'election,  ne  contenaient  que  quelques  fongosites,  mais  en  les  curet- 
tant  je  trouvai  que  I'os  etait  friable  en  arriere  et  en  Fevidant  je  mis  a 
nu  le  sinus  lateral,  autour  duquel  il  y  avail  une 
petite  quantite  de  pus  fluide  et  sanguinolent. 
Cela  fait,  pour  eviter  a  coup  sijr  toute  retention 
de  pus,  je  trepanai  et  curettai  le  canal  de  Tan- 
tre  et  la  caisse:  il  y  avail  des  fongosites,  mais 
les  osselets  etaient  sains.  Tamponnement  a  la 
gaze  iodoformee,  comme  de  coutume. 

Dans  la  soiree,  la  temperature  etait  tombee 
a  38°, 9  et  le  lendemain  matin  elle  etait  a  37*^,2; 
a  partir  de  ce  moment,  elle  ne  bougea  plus  de 
37  degres  a  37'', 3.  Le  premier  pansement  fut  fait  le  15  juin^  il  n'y  avail 
pas  de  pus.  L'enfant  sortit  et  revint  se  faire  panser  deux  fois  par 
semaine.  A  partir  du  IBji/ir?,  la  cavite  commenca  a  suppurer. 

19  juillet,  le  fond  de  la  cavite  bourgeonne  bien  et  se  comble.  En  bas, 
on  voit  I'apophyse  blanche,  necroses. 

16  sepiembre.  Le  sequestre  est  mobile  et  est  extrait. 
A  partir  du  mois  d'octobre,  Fenfant  fut  ramene  au  pansement  avec 
beaucoup  moins  de  regularite. 

20  decemhre,  11  est  revu  avec  un  pertuis  cicatrise  derriere  Foreille. 
11  y  a  un  peu  d'otorrhee. 

Vexamen  bacleriologique  du  pus,  pratique  par  M.  Peron,  a  revele  la 
presence  du  streptocoque. 

La  complexite  clinique  est  menie  quelquefois  plus  grande, 
encore,  et  im  abces  mastoidien  peut  a  lui  seul  causer  des  troubles 
mentaux  remarquables. 

Ainsi  Robin  cite  un  malade  aupres  duquel  Brown-Sequard  fut 
appele  par  le  Elmyra,  de  New-York,  et  que  Fon  croyait  atteint 
de  paralysie  generale.  En  percutant  le  crane,  Brown-Sequard 
determina  une  vive  douleur  au  niveau  de  I'apophyse  mastoide; 
en  examinant  la  region,  on  y  reconnut  la  presence  d'une  collec- 
tion purulente  dont  Fevacuation  amena  la  disparition  de  cette 
pseudo-paralysie  generale. 

G'est  cette  forme  de  meningite  subaigue  et  curable  qui,  en  cli- 
nique, est  la  plus  interessante. 

Tandis  que  dans  sa  forme  aigue  la  meningite  emporte  brusque- 
ment  le  malade,  avec  des  lesions  dont  la  gravite  est  surtout  due  a 
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]eur  etendue  et  a  leur  aciiite,  dans  la  meningite  siibaigue,  revo- 
lution plus  lente  donne  au  chirurgien  le  temps  de  la  reflexion  et 
aussi  de  Fintervention. 

Comment  faut-il  interpreter  les  faits  de  ce  genre  ?  On  les  a  attri- 
bues  a  une  simple  irritation  des  meninges  au  voisinage  d'une 
oreille  infectee,  a  quelque  chose  que  Ton  pourrait  appeler  du 
«  meningisme  »  et  comparer  a  ce  peritonisme  qui  vient  si  volon- 
tiers  compliquer  une  inflammation  peritoneale  limitee  ou  meme 
juxta-periloneale'.  Mais,  meme  si  on  envisage  les  choses  de  la 
sorte,  on  n'en  saurait  conckn-e  que  Fon  aurait  aussi  bien  obtenu  la 
guerison  sans  intervention  operatoire.  Parmi  les  observations  que 
nous  avons  citees  il  y  a  un  instant,  nous  reconnaissons  que  chez  le 
malade  de  Kellock  Barton  on  a  reussi  a  I'aide  de  simples  frictions 
mercurielles  ;  mais  dans  tons  les  autres  cas  on  a  assure  Tecoule- 
ment  du  pus,  par  la  paracentese  du  tympan  ou  par  Fouverture 
de  Fapophyse  selon  Fetat  des  lesions,  et  tons  les  chirurgiens  pense- 
ront  certainement  que  telle  doit  etre  la  regie  immuable. 

D'ailleurs,  sans  qu  i]  y  ait  suppuration,  la  mort  pent  etre  la 
consequence  de  ces  lesions  meningitiques  de  voisinage,  et  Korner, 
auquel  nous  devons  une  monographic  recente  sur  les  complica- 
tions intracraniennes  des  otites,  nous  apprend  que  chez  Fenfant 
on  observe  quelquefois  des  meningites  rapidement  mortelles,  ou 
on  ne  trouve  pas  de  pus  a  Fautopsie,  mais  seulement  de  la  conges- 
tion et  de  Foedeme  des  meninges  et  du  cerveau.  II  en  fut  ainsi,  par 
exemple,  dans  un  cas  de  Schwartze  ^ 

Dans  ces  faits  Korner  admet,  avec  Huguenin,  qu'il  s'agit  d  une 
«  meningite  a  streptocoques  incomplete  »,  et,  toutes  reserves  faites 
sur  le  microbe  causal,  c'est  cette  opinion  qui,  dans  Fetat  actuel  de 
la  science,  est  la  plus  seduisante.  H  y  a  beau  temps  que  Fon  con- 
nait  Fa^deme  de  voisinage  et  Finfiltration  phlegmoneuse  qui,  en 
deux  zones  concentriques,  entourent  un  foyer  purulent  et  vite 
(lisparaissent  lorsque  le  pus  a  ete  evacue.  II  est  bien  vraisemblable 

1.  Dans  un  cas  de  Heimart  (d'apres  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lav.,  1891,  p.  328) 
le  malade  fut  opere  6tant  dans  le  coma.  On  penetra  a  2  centimetres  de  profoudeur 
sans  rencontrer  de  pus,  et  cependant  le  malade  guerit. 

■2.  Schwartze,  Arch.  f.  Olwenh.,  1868,  t.  IV,  p.  244. 
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qu'autour  de  Toreille  moyenne  infectee  et  se  vidant  mal  se  pro- 
duisent  de  meme  une  infiltration,  un  oedeme,  line  congestion 
septiques  capables  de  r^troceder  lorsque  le  foyer  initial  a  ete 
d6sinfecte 

La  retrocession  pent  etre  spontanee,  ou  a  pen  pres  (obs.  de 
Kellock  Barton),  ou  bien  elle  a  lieu  apres  I'emploi  de  moyens 
simples,  tels  que  ie  lavage  de  la  caisse.  Mais  on  aurait  tort  de 
compter  sur  des  succes  de  ce  genre.  D'autant  mieux  qu'apres 
une  guerison  apparente  il  faut  craindre  la  persistance  d'une 
epine  inflammatoire,  capable  de  provoquer  le  retour  d'accidents, 
cette  fois  mortels.  Ainsi,  Politzer  a  vu  une  fille  de  douze  ans, 
qui  fut  prise  de  troubles  cerebraux  a  forme  typhoide,  avec  delire, 
puis  coma;  grace  a  des  irrigations  de  I'oreille,  elle  guerit  en  trois 
semaines,  mais  apres  deux  ans  de  sante  parfaite  elle  mourut  en 
quarante-huit  heures,  d'une  meningite  suraigue. 

Une  menace  de  ce  genre  est  une  indication  a  en  finir  le  plus 
vite  possible  avec  la  suppuration  auriculaire  et  on  ne  doit  pas 
laisser  de  pus  stagner  dans  la  caisse  ni  dans  l'apophyse.  S'il  existe 
des  signes  d'inflammation  a  la  region  mastoidienne,  il  va  sans 
dire  que  la  trepanation  s'impose;  mais  lorsque  les  cellules  parais- 
sent  intactes  ou  a  peu  pres,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'ffideme  retro- 
auriculaire,  meme  alors  il  est  prudent  de  les  ouvrir.  On  sail,  en 
effet,  que  presque  toujours  leur  muqueuse  participe  a  Tinflam- 
mation  de  la  caisse,  et  pour  ces  cas,  ou  la  vie  est  en  jeu  a  breve 
^cheance,  il  ne  serait  pas  prudent  de  s'attarder  aux  moyens 
simples,  la  douche  d'air  par  exemple,  dont  Fefficacite  est  cepen- 
dant  grande  chez  bien  des  sujets.  Le  malade  auquel  nous  avons 
fait  allusion  (obs.  XIX)  il  y  a  un  instant,  est  la  preuve  de  ce  que 
nous  avancons.  Gomme  il  n'y  avait  aucun  abces  retro-auriculaire, 
comme  Tcedeme  etait  a  peu  pres  nul,  on  aurait  pu  songer  a 
deterger  la  caisse  par  un  lavage,  puis  par  la  douche  d'air  :  or, 
I'operation  a  conduit  sur  une  petite  collection  de  pus  hemorrha- 

1.  Magewen  {loc.  cit.,  ohs.  VII,  p.  69)  a  publie  I'observation  d'un  homnie  de  trente- 
six  ans  qui,  apres  vingt  ans  d'otorrhee,  fut  pris  d'accidents  cerebraux  avec  gonfle- 
ment  et  douleur  le  long  de  la  jugulaire.  Au  douzieme  jour,  trepanation,  ouverture 
d'un  abces  extra  durai,  incision  de  la  dure-mere  et  exposition  de  la  pie-mere  qui 
est  rouge;  le  sinus  est  mis  a  nu  mais  non  ouvert,  Guerison. 
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giqiie  et  mal  lie,  eiitourant  le  sinus  lateral,  et  il  est  bien  certain 
que  par  les  voies  naturelles  Tevacuation  cle  cette  collection  eut  ete 
impossible'. 

De  ce  qui  precede,  il  resulte  qu'il  y  a  des  sujets  chez  lesquels 
les  symptomes  sont  ceux  d'une  meningite  subaigue  ou  meme 
aigue,  et  chez  lesquels  cependant  I'intervention  cliirurgicale 
limitee  aux  cavites  de  Toreille  procure  la  guerison.  C'est  la  un 
argument  puissant  pour  inciter  le  chirurgien  a  ne  pas  craindre 
d'intervenir,  meme  lorsqu'il  n'a  presque  pas  de  chance  de  se 
tromper  en  diagnostiquant  une  meningite  suppuree  ^  Ce  qui  doit 
egalement  I'encourager  a  operer,  c'est  que  le  processus  infectieux 
est  d'abord  localise  aupres  du  point  osseux  malade  et  qu'une 
meningite  suppuree  circonscrite  pent  guerir  apres  drainage  : 
recemment  Jansen  '  et  Stewart*  out  public  des  cas  de  ce  genre, 
ou  il  fallut  inciser  la  dure-mere  pour  evacuer  une  collection  puru- 
lente,  et  les  malades  guerirent\ 

1.  Krepuska  [Soc.  iVotol.  et  lartjng.  Jioiigroisn,  19  avril  1894,  d'apres  Ann.  des  mal. 
deVor.  et  du  lar.,  189:»,  p.  161)  a  public  un  cas  tout  a  fait  analogue,  chez  un  hoiume 
de  Irente-sept  ans;  cephalalgie,  vertige,  mydriase  a  gauche,  titubation.  Guerison.  En 
discutant  celte  observation,  Boeke  a  pretendu  que  les  accidents  de  ce  genre  sont 
souvent  justiciables  de  Tincision  de  Wilde,  opinion  qui  nous  parait  insoutenable. 

2.  Gluck  [Arcti.  f.  klin.  Chir.,  1883,  t.  XXVIII,  p.  556)  a  opere  dans  un  cas  de  ce 
genre;  issue  de  pus;  mort.  —  Voyez  des  observations  analogues  de  Middletox, 
Brit.  med.Jotcrn.,  1890,  t.  I,  p.  891;  de  Mackay,  Edinb.  ined.  Journ.,  1886,  t.  XXXIl, 
p.  125. 

3.  Jansen,  Soc.  d'otol.  atlem.,  1894,  d'apres  Berl.  kl.  Woch.,  1893,  p.  763.  Incision 
d'un  foyer  de  pachylepto-nieniiigite  purulente  circonscrite  de  la  face  inf^rieure  du 
lobe  temporal  gauche.  Aphasie  passagere.  Guerison. 

4.  W.-R.-II.  Stewaht,  Lancet,  London,  9  juin  1894,  t.  I,  p.  1447.  Garcon  de  douze 
ans.  Otorrhee  a  droite  depuis  un  mois.  Cessation  de  I'ecoulement  et  debut  d'acci- 
dents  cerebraux  avec  retraction  de  la  nuque.  Trepanation  de  la  fosse  cerebelleuse, 
et  apr^s  incision  de  la  dure-mere,  issue  de  deux  cuillerees  a  cafe  de  pus.  Trepana- 
tion de  Tapophyse.  Guerison.  —  Voyez  aussi  Baumgartex,  Pester  rned.  chir.  Presse, 
1894,  t.  XXX,  p.  777. 

5.  Barker  {Brit.  med.  Journ.,  London,  14  avril  1888,  t.  1,  p.  777)  croit  avoir  op6re 
avec  succes  un  abces  meningitique  de  la  fosse  de  Sylvius.  Mais  si  Hessler  admet  ce 
diagnostic,  on  est  en  droit  de  se  demander,  avec  Bergmann,  avec  Kciruer,  sll  ne 
s'agissait  pas,  en  realite,  d'un  abces  cerebral.  D'ailleurs,  et  ce  que  nous  dirons  sur 

}  la  genese  des  abces  encephaliques  par  contiguite  I'expliquera,  il  y  a  des  interme- 
diaires  entrc  la  meningite  suppuree  circonscrite  avec  ulceration  corticale  et  I'abces 
cirobral  proprenient  dit.  Ces  abces  meninges  ont  ete  vus  par  Burkner  [Arch.  f. 
Ohrenfi.,  1883,  t.  XIX,  p.  249,  obs.  Ill),  par  Bezold  [Ibid.,  1884,  t.  XXI,  p.  36,  obs.  VI). 
lU  ont  ete.  operes  dans  certains  cas  avec  succes.  Dans  le  livre  de  Macevven,  nous  cite- 
rons  les  obs.  X,  p.  75  (garcon,  neuf  ans,  guerison);  XI,  p.  77  (fille,  neuf  ans  et  demi, 
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Nous  n'avons  pas  voulu,  jusqu'a  present,  etiidier  en  detail  les 
indications  precises  de  I'intervention  dans  les  otites  compliquees 
de  meningite ;  nous  avons  simplement  cherche'  a  faire  voir  qu'a 
cote  de  la  forme  suraigue,  contre  laquelle  nous  sommes  impuis- 
sants\  il  est  des  formes  attenue'es,  dans  leur  virulence  ou  dans 
leur  etendue,  qui  sont  jusqu'a  un  certain  point  justiciables  de 
notre  action;  nous  avons  dit,  chemin  faisant,  que  parfois  revolu- 
tion clinique  ressemble  de  fort  pres  a  celle  d'un  abces.  Ces  deux 
propositions  doivent  etre  retenues  pour  le  moment  ou,  dans  une 
vue  d'ensemble,  nous  chercherons  a  etaBlir  a  quelles  regies 
generales  le  chirurgien  doit  se  conformer  en  presence  d'une  otite 
compliquee  d'accidents  encephaliques.  La  conclusion  que  nous 
desirous  tirer  actuellement  est  la  suivante  :  d'une  maniere  gilne- 
rale,  I'intervention  operatoire  est  justifiee  car,  si  elle  n'ameliore 
pas  la  meningite  aigue  diffuse,  au  moins  elle  ne  I'aggrave  en  rien, 
et  si,  au  contraire,  il  s'agit  de  meningitip.  subaigue,  elle  pent  pro- 
curer la  guerison. 

II.  —  Phlebite  des  sinus. 

La  participation  des  sinus  de  la  dure-mere  aux  inflammations 
de  I'oreille  moyenne  est  loin  d'etre  rare,  et  personne  ne  songera  a 
s'en  etonner,  apres  avoir  vu  les  rapports  du  sinus  lateral  avec 
Fapophyse,  du  sinus  petreux  superieur  et  de  la  jugulaire  avec  les 
parois  superieure  et  inferieure  de  la  caisse".  Mais  si  la  frequence 

mort) ;  XII  et  XIII,  pp.  78  et  79  (eofanls  de  vingt-deux  rnois  et  de  deux  ans,  guerison); 
LVII,  p.  282  (garcon,  onze  ans,  gaerison). 

1.  Dean  [Lancet,  London,  1892,  p.  250)  a  propose  laponction  des  veotricules.  Cette 
operation  ne  pent  etre  que  palliative;  et  d'ailleurs,  si  parfois  il  y  a  distension  ven- 
triculaire  (voy.  p.  271,  Fobservation  de  Cobradi),  d'ordinaire  cela  n'a  pas  lieu. 

2.  La  phlebite  des  sinus  est  plus  frequfnte  dans  le  sexe  masculin  d'.ipres  les  re- 
leves  de  Lebert  (14  contre  3),  de  Hesslek  (55  contre  5),  de  Jansen  (27  contie  7).  Mais 
cela  n'est  exact  que  chez  Fadulte,  et  a  cet  age  les  otites  sont  bien  p'us  freqiientes 
Chez  I'homme.  La  plus  grande  frequence  a  droite  est  nette  dans  les  statistiques  de 
KoRNER  (44  contre  30),  de  Poulsen  (7  contre  3),  de  Jansem  (126  contre  104);  cepen- 
dant  Hessler  trouve  seulement  36  contre  33.  Les  conditions  anatomiq  ies  qui  ex- 
pliquent  cette  predominance  —  rencontree  pour  toutes  les  complications  intracra- 
niennes  d^s  otites  —  ont  ete  minutieusement  etiidiees  parKoRNER  [Arch.  f.  Ohrenh., 
1889,  t.  XXVII,  p.  126).  —  Comme  travaux  d'ensemble  sur  le  sujet,avec  bibliographie 
tres  etemJue,  consultez  A.  af  Forseixes  (d'Helsingsfors),  Die  durch  eitrige  Mittel- 
ohrentzilndung  verursachte  Laleralsinus-thrombose,  und  deven  operatioen  Behandluny . 
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de  ces  phlebites  est  notable,  il  est  excessif  de  dire,  avec  Poulsen  \ 
que  c'est  une  lesion  constante  lorsqu'une  otite  moyenne  cause  la 
mort  par  complications  intracraniennes.  A  cette  maniere  de  voir 
on  doit  faire  immediatement  une  objection  :  il  s'agit  la  de  cas 
abandonnes  a  eux-memes  et  ayant  cause  la  mort.  On  ne  pent  done 
rien  en  conclure  sur  les  lesions  initial es,  et  si  cela  demontre  qu'a 
la  periode  ultime  la  complexite  des  lesions  est  telle  que  le  chirur- 
gien  doive  desarmer,  par  contre,  les  succes  assez  nombreux 
obtenus  dans  ces  dernieres  annees  par  des  operations  bien  con- 
duites,  prouvent  que  souvent  nous  sommes  en  droit,  cliniquement 
au  moins,  de  considerer  comme  negligeable  la  phlebite  associee 
aux  abces. 

Gelte  question  prejudicielle,  importante  pour  le  moment  ou 
nous  parlerons  du  traitement  des  abces,  a  perdu  une  partie  de  son 
interet  depuis  que  nous  savons  nous  attaquer  directement  aux 
sinus  intracraniens  thromboses,  comme  nous  allons  le  dire  en 
^tudiant  les  cas  les  plus  simples,  ceuxoij  la  phlebite  existe  a  I'etat 
isole,  ou  associee  simplement  a  un  abces  extradural. 

Nous  signalerons  la  rarete  relative  de  la  phlebite  des  sinus  chez 
Tenfant^  et  de  cela  on  donne  volontiers  comme  explication,  que 
dans  le  jeune  age  I'apophyse  est  pen  developpee,  en  sorte  que  les 
connexions  de  I'oreille  moyenne  avec  le  sinus  lateral  sont  beau- 
coup  moins  etendues  ({u'elles  ne  seront  plus  tard. 

Que  Fapophyse  soil  peu  developpee  chez  I'enfant,  et  surtout  chez 
Tenfant  du  premier  age,  le  fait  est  incontestable ;  que,  d'autre  part, 
la  phlebite  soit  plus  rare  que  la  meningite  chez  Tenfant,  le  fait  est 
encore  certain,  et  sur  les  enfants  que  nous  avons  operes  ou  autopsies, 
nous  n'avons  rencontre  que  deux  cas  de  thrombose  du  sinus 
lateral,  tandis  que  nous  avons  enregistrc  plusieurs  cas  de  menin- 

Kuopio,  1893.  —  A.  Jansen,  Erfaliningen  fiber  Hirnsinus-thrombosen  nach  Mittel- 
ohrenciteriing-ea.  Samml.  klin.  Vortr.,  1893,  n.  F.,  130. 

1.  Poulsen  {Nord.  med.  Ark.,  1891,  t.  XXIII,  0°^  8  et  15)  releve,  de  1870  a  1889,  sur 
10.i;j9  deces,  28  cas  de  mort  par  lesion  cerebrale,  suite  d'otite  (8  abces  teraporaux; 
3  cri'cbolleux;  1  dans  le  cervelet  et  le  lobe  occipitaH.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait 
phlebite. 

2.  Le  releve  de  Jansen  donne  4  sujets  sur  34  au-dessous  de  dix  ans;  celui  de 
KoRXER  (monographie  citee,  p.  40),  8  sur  43.  Cela  est  peu,  vu  la  grande  frequence 
des  utiles  a  cet  age.  La  plupart  des  cas  s'observent  de  onze  a  trente  ans. 
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gite.  Plusieurs  fois  cependant,  meme  chez  de  tout  jeunes  enfants, 
nous  avons  vu  le  sinus  lateral  largement  a  nu  dans  la  plaie,  apres 
que  nous  avons  eu  enleve  a  la  curette  tout  I'os  carie,  enflamme, 
suppure.  Mais  chez  aucun  de  ces  sujets  le  sinus  n'e'tait  thrombose, 
et  il  n'existait  pas  de  symptomes  de  pyohemie  comme  on  en 
observe  quelquefois  chez  Fadulte.  G'est  qu'il  faut  longtemps  pour 
que  la  carie  osseuse  se  complique  de  phlebite  du  sinus  ^  D'ordi- 
naire,  plusieurs  annees  s'ecoulent  entre  le  debut  de  I'olite  et  celui 
des  accidents  phlebitiques  :  il  y  a  la  une  explication  de  lararete  rela- 
tive chez  I'enfant. 

L'osteite  est  I'intermediaire  a  peu  pres  oblige  eutre  la  phlebite 
des  sinus  et  Fotite  moyenne;  en  outre,  presque  toujours  ily  a  mas- 
toidite,  et  I'infection  frappe  le  sinus  lateral  s  Ainsi,  la  filiation  des 
accidents  est  la  suivante  :  Fosteite  atteint  toute  Fe'paisseur  de  la 
paroi  de  la  gouttiere  laterale,  et  entre  Fos  et  la  dure-mere  se  con- 
stitue  un  abces  qui  infecte  le  sinus.  Alors  a  lieu  la  thrombose  sep- 
tique,  avec  ou  sans  suppuration  intraveineuse,  obliterantle  sinus 
jusqu'au  pressoir  d'Herophile,  et  la  veine  jugulaire  au  con  sur  une 
longueur  variable.  On  a  note  la  communication  directe  de  la 
cavite  du  sinus  perfore  avec  celle  de  Fabces  extradural  K 

L'existence  de  cet  abces  extradural  est  presque  constante,  mais 
Arbuthnot  Lane  va  un  peu  loin  en  declarant  qu'elle  est  constante. 
Certes,  sur  les  10  interventions  dont  il  a  publie  les  resultats  en 
aout  1893,  toujours  il  Fa  constatee,  mais  on  ne  saurait  faire  table 
rase  des  autopsies  ou  il  est  expressement  note  que  la  propagation 

1.  Nous  ferons  remarquer  cependant  que,  parmi  les  complications  des  otites,  la 
thrombose  da  sinus  est  celle  qui  est  la  moins  rare  au  cours  des  otites  aigues  avec 
mastoidite  aigne.  Ces  cas  sontevalues  ^  15p.  100  (A.  af  Forselles),  19  p.  100,  (A.  Robin) 
et  meme  26  p.  100  (Hessler)  du  total. 

2.  11  pent  aussi  y  avoir  infection  directe  du  bulbe  de  la  jugulaire  par  carie  de  la 
caisse,  siirtout  s'il  y  a  en  ce  point  une  «  dehiscence  «  spontanee  de  la  paroi  osseuse. 
Voyez,  par  exemple,  des  observations  de  Holst,  Burckner  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1883, 
t.  XIX,  p.  246,  obs.  II),  Jacobson  {IbicL,  1884,  t.  XXI,  p.  304,  obs.  XIII).  —  Voyez 
sur  ce  sujet  les  recherches  anatomiques  de  Korner,  Ai-ch.  /.  Ohrenh.,  1890,  t.  XXX, 
p.  236. 

3.  Syme  a  rapporte  un  fait  d'hemorrhagie  provenant  du  sinus  petreux  superieur  : 
on  avait  cru  a  une  ulceration  de  la  carotide  interne,  et  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  avait  et6  pratiquee,  naturellement  sans  succes.  (Cite  par  Gidon,  Tli.  de 
doct.,  Pari?,  1877,  n^  191). 
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s'etait  faite  au  sinus  par  la  voie  veineuse  (osteoplilebite  du  tem- 
poral), sans  collection  de  pachymeningite  externe  suppuree. 

En  pratique,  toutefois,  sachons  que  lorsque  nous  diagnostique- 
rons  une  phlebite  des  sinus,  nous  devrons  diriger  notre  interven- 
tion de  facon  a  attaquer  en  meme  temps  une  osteite  mastoidienne 
avec  abces  extra-dural. 

Les  lesions  de  la  phlebite  atteignent  avec  une  frequence  a  pen 
pres  egale  les  divers  sinus  qui  longent  le  rocher  et  du  sinus  lat(^ral 
elles  se  propagent,  plus  ou  moins  bas,  dans  la  veine  jugulaire  au 
cou.  Dans  les  desci'iptions  anatomiques  et  chirurgicales,  on  ne  parte 
guere  que  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire.  C'est  parce  que  leurs 
lesions  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes  en  pratique,  car  ce 
sont  elles  qui  donnent  lieu  aux  interventions  chirurgicales.  La 
thrombose  du  sinus  petreux  superieur  est  plus  frequente,  d'apres 
les  releves  d'Allport%  mais  elle  est  chirurgicalement  negligeable. 

II  est  inutile  d'insister  sur  les  lesions  :  ce  serait  repeter  la  des- 
cription classique  de  la  phlebite.  Les  sinus  et  la  jugulaire  contien- 
nentsoitdu  pus  liquide  et  sanieux,  soit  des  cailJots  ramollis,  gri- 
satres.  La  parol  est  epaissie,  de  couleur  jaunatre  et  non,  comme  a 
Tetat  normal,  souple,  d'un  bleu  noiratre.  Celle  de  la  jugulaire 
adhere  aux  parties  moJles  voisines.  C'est  qu'il  existe  de  laperiphld- 
bite,  et  autour  des  veines  entlammees,  surtout  autour  de  la  jugu- 
laire a  la  base  du  crane,  Tinfection  se  propage  aux  nerfs  pneumo- 
gastrique  et  spinal,  au  ganglion  de  Gasser,  d'ou  des  modalitds 
cliniques  quelquefois  un  pen  speciales,  Au  cou,  les  ganglions  qui 
accompagnent  la  jugulaire  sont  engorges  et  quelquefois  suppur^s. 

Symptomes.  — D'apres  tout  ce  qui  precede,  on  congoit  que  la 
phlebite  doive  d'ordinaire  etre  annoncee  par  les  symptomes  d'une 
mastoidite  aigue,  subaigue  ou  chronique,  avec  abces  ou  avec 
fistule,  et  la  poche  de  pachymeningite  externe  suppuree  provoque 
de  la  cephalee,  une  douleur  locale  profonde,  quelquefois  une 
reaction  de  meningite  avec  raideur  de  la  nuque,  avec  nevrite 
oplique;  et  nous  rappellerons  que  chez  un  de  nos  operes,  dont 

1.  Ai.LPORT,  Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  1892,  t.  XIX,  pp.  470,  501,  527, 
555,  578,  t)03,  G33. 
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nous  avons  relate  I'histoire  il  y  a  im  instant  (obs.  XIX),  il  existait 
des  symptomes  graves  de  meningite  et  que  nous  trouvames,  comme 
lesion  predominante,  une  petite  collection  se'ro-sanguinolente 
entre  la  gouttiere  laterale  et  son  sinus. 

A  ces  symptomes  viennent  s'ajouter,  avec  une  rapidite  variable, 
ceux  de  I'infection  du  sinus,  d'abord  insidieux,  puis  nets.  La 
cephalalgie  devient  plus  intense,  puis  s'etablit  un  sentiment  de 
malaise  avec  nausees,  souvent  avec  vomissements ;  enfm  apparais- 
sent  des  symptomes  caracteristiques,  les  oscillations  thermiques 
brusques  et  les  frissons.  C'est  qu'alors  dans  nombre  de  cas,  et 
abstraction  faite  des  signes  locaux  dont  nous  nous  occuperons  plus 
loin,  le  tableau  general  est  avant  tout  celui  de  la  pyohemieS  avec 
d^lire  quelquefois,  avec  symptomes  divers  d'excitation  cerebrate  ^ 

II  n'est  pas  rare,  surtout  lorsque  revolution  est  rapide,  qu'il  n'y 
ait  pas  de  signes  specialement  rev^lateurs  de  Focclusion  du  sinus 
lateral.  Gowers  insiste  sur  ce  fait  et  montre  qu'alors  les  symptomes 
relevent  plutot  de  la  meningite  concomitante  ou  de  la  pyohemie. 
Le  chirurgien  doit  done  savoir  que  la  marche  de  la  temperature, 
son  elevation  soudaine  associee  aux  frissons  repetes,  restent  les 
meilleurs  signes  de  la  tlirombose  des  sinus. 

Cependant,  lorsque  la  marche  n'est  pas  trop  aigue,  surviennent 
progressivement  de  nouveaux  symptomes  qui  assurent  le  diag- 
nostic. 

La  coagulation  descend  dans  la  jugulaire,  souvent  jusqu'a  I'em- 
bouchure  du  tronc  thyro-linguo-facial  et  meme  jusqu'a  la  base  du 
cou ;  de  la  une  gene  des  mouvements  du  cou,  ime  raideur  de  la 
nuque,  et  la  palpation  fait  sentir  sous  le  bord  anterieur  du  sterno- 
mastoidien  un  cordon  dur  et  douloureux.  Un  degre  de  plus,  et  les 
ganglions  voisins  s  engorgent,  le  tissu  conjonctif  s'o^dematie, 
s'enflamme  et  meme  suppure%  la  peau  rougit.  A  cette  periode,  la 

1.  D'apres  Korner,  chez  I'enfant,  Failure  pyohemique  est  plus  rare  que  chez 
Tadnlte  Cela  concorde  avec  ce  que  nous  avous  observe.  Par  contre,  raffection  pren- 
drait  volontiers  le  masque  de  la  meningite. 

2.  ScHWARTZE  [Arch.  f.  0/ire7ih.,  1872,  t.  VI,  p.  223)  a  meme  note  des  secousses 
convulsives  dans  les  membres. 

3.  Cette  suppuration  periveineuse  au  cou  est  constatee  dans  des  observations  de 
Kessel,  Schwartze,  Stacke,  Yirchow,  Wagenhauser,  Beck,  Knapp,  Makins.  ^ 
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nuque  est  raidie  en  extension.  En  meme  temps  la  gene  de  la  circu- 
lation veineuse  se  traduit  par  dercedeme  de  la  face,  par  des  etour- 
dissements  et  des  vertices.  Enfm  les  nerfs  spinal,  pneumo-gas- 
trique  et  glosso-pharyngien  penvent  etre  compivimes  dans  le  trou 
decliire  posterieur  par  le  tronc  veineux  augmente  de  volume,  ou 
atteints  de  nevrite  par  propagation  \ 

Un  autre  symptomc  important  de  la  phlebite  des  sinus  est  Ja 
nevrite  optique,  constatee  meme  chez  des  malades  operes  avec 
succes 

Avec  le  sinus  lateral,  I'infection  atteint  quelquefois  la  veine 
mastoidienne.  Alors  la  region  auriculaire  s'oedematie,  quelquefois 
suppure;  la  pression  au  point  d'emergence  de  la  veine  est  doulou- 
reuse,  et  I'analogie  est  notable  avec  un  abces  mastoidien,  quoique 
d'apres  W.-H.  Bennett-^  la  douleur  a  la  pression  siege  au  bord 
posterieur  de  I'apophyse.  Mais  ce  diagnostic  n'a  qu'un  interet 
sccondaire  puisque,  dans  un  cas  comme  dans  I'autre,  la  trepana- 
tion de  I'apophyse  s'impose  d'urgence. 

Lorsque  la  phlebite  occupe  lajugulaire  dansle  triangle  maxillo- 
pharyngien,  avec  participation  des  ganglions  et  du  tissu  con- 
jonctif,  un  diagnostic  assez  interessant  est  a  etablir  avec  la  mas- 
toidite  de  Bezold.  C'est  une  mastoidite  dans  laquelle  Tabces,  au 
lieu  de  se  collecter  dans  la  region  re'tro-auriculaire,  se  constitue 
a  la  face  interne  de  la  pointe,  vers  la  rainure  digastrique,  et  remplit 
alors  le  triangle  maxillo-pharyngien.  Ce  siege,  d'ailleurs,  n'est  pas 

1.  La  compression  et  la  nevrite  du  pneumogastrique,  notees  par  Stacke  et 
Khetschman.\  {Arch.  f.  Olirenh.,  1885,  t.  XXII,  p.  252,  obs.  J),  Kessel  {Dissert,  inaiu/., 
f^ies?en,  1886),  Beck  {Deutsche  Klini/i,  Berlin,  1863,  p.  470)  se  traduisent  par  de  la 
raiicite  de  la  voix,  de  la  dyspnee,  du  ralentissement  du  pouls  (42  pulsations  dans  un 
cas  de  Kessel),  et  meme  par  la  mort  presque  subite  (Beck).  Par  alleration  dn  spinal, 
on  a  note  les  convulsions  dii  sterno-mastoidien  (Wredex,  Arch.  f.  Augen-  unci 
Olnrnli.,  t.  Ill,  fasc.  2,  p.  97).  Au  glosso-pharyngien,  on  pent  rapporter  la  g'ne  de 
la  deglutition  (Beck),  la  paralysie  du  voile  du  palais  (Ludevvig,  Arch.  f.  Ohrenh., 
1890,  t.  XXX,  p.  208).  L'intlainmation  se  propageant  plus  loin,  jusqu'au  trou  de- 
chirr  antrrieur.  Beck,  Kessel  out  meme  note  la  deviation  de  la  langue  du  cote  sain, 
par  panilysie  de  Tbypoglosse. 

2.  IVapres  N.  Pitt  {loc.  cit.,  p.  647),  elle  y  serait  mt'Uie  plus  frequente  que  dans 
les  nn'^ningites  et  abces  non  accompagnes  de  thrombose.  Mais  d'apres  Fokselles 
[loc.        p.  74)  elle  serait  assez  rare  dans  les  cas  non  compliques  de  meningite. 

3.  W.-H.  Bennett,  Lancet,  London,  1893,  t.  II,  pp.  619  et  1001.  —  Griesinger  a  signale 
I'avlrmc  relromastoidien. 
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reserve  aux  abces  masloidiens,  et  Fun  de  nous  a  op^re  un  homme, 
mort  quelques  jours  apres  d'liemorrhagie  foudroyante ,  chez 
lequel  une  volumineuse  poche  latero-pharyngienne,  due  a  une 
necrose  auriculaire  de  la  face  inferieure  du  rocher,  laissait  ecouler 
un  flot  de  pus  par  I'oreille  des  qu'on  la  comprimait  avec  le 
doigt,  introduit  dans  la  gorge  ou  enfonce  sous  Tangle  de  la 
machoire.  II  en  etait  de  nieme  chez  un  enfant  qui  a  gueri,  en  sorte 
que  la  nature  exacte  de  la  lesion  initiate  nous  a  echappe,  mais 
chez  lequel  la  mastoide,  exploree,  a  ete  trouvee  saine. 

On  aura  done  soin,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  palper  attentive- 
ment  la  region  angulo-maxillaire,  de  pratiquer  le  toucher  pha- 
ryngien  avec  palper  bimanuel,  de  facon  a  ne  pas  meconnaitre  un 
abces  latero-pharyngien,  qu'en  tout  etat  de  cause  it  importe 
d'ouvrir.  Et  s'il  existe  un  abces  de  ce  genre,  apres  Favoir  incise^ 
on  explorera  immediatement  la  pointe  de  Fapophyse.  Au  reste, 
cette  incision  sur  le  bord  anterieur  du  muscle  sterno-mastoidien 
est  egalement  un  temps  de  Foperation  en  cas  de  phlebite  des  sinus. 

L'cedeme  de  la  face,  le  gonflement  (^rysipelateux  des  joues  et  des 
paupieres,  les  vesicules  sur  la  face  indiquent  la  propagation  de 
Finflammation  a  la  veine  faciale  :  ces  cas  sont  exceptionnels. 

On  a  donne,  un  pen  theoriquement,  comme  signes  de  la  throm- 
bose des  sinus  petreiix  supcrieiir  et  inferieur  :  Fepistaxis,  le  gonfle- 
mentdes  veines  s'etendant  de  la  fontanelle  anterieure  aux  tempes, 
Fepilepsie,  un  engorgement  des  vaisseaux  orbitaires,  la  vision 
faible,  la  photophobie,  la  paresie  ou  paralysie  de  Foculo-moteur 
ou  des  nerfs  abducteurs,  Fexophthalmie,  le  ptosis,  Foedeme  des 
paupieres  et  meme  la  suppuration  des  tissus  orbitaires. 

La  thrombose  du  sinus  longitudinal  superieur  s'accompagnerait 
d'epistaxis,  d'epilepsie  et  de  convulsions,  de  perte  de  connaissance, 
tons  phenomenes  reconnaisxsant  pour  cause  Fengorgement  vascu- 
laire  de  la  substance  corticate  du  cerveau. 

La  distribution  des  veines  qui  se  rendent  vers  le  sinus  caverneux 
explique  les  signes  provoques  par  la  thrombose  de  ce  sinus  : 
cedeme  de  la  retine,  vision  faible,  photophobie,  oedeme  autour  de 
Foeil  et  dans  Forbite,  oedeme  des  narines,  du  front,  des  pau- 
pieres^ et  de  la  muqueuse  pituitaire,  ^pistaxis,  exophthalmic , 
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ptosis,  suppuration  des  tissus  orbitaires,  paresie  ou  paralysie  des 
abducteur,  oculomoteur  et  trijumeau.  La  protrusion  du  globe 
oculaire,  s'explique  par  la  thrombose  du  sinus  caverneux,  et  son 
extension  dans  la  veine  ophthalmique. 

Nous  avons  parle  jusqu'a  present  d'accidents  septico-pyohemi- 
ques  associes  a  des  lesions  de  phlebite  avec  thrombose  des  sinus. 
On  peut  observer  des  symptomes  semblables  sans  qu'il  y  ait  coagu- 
lation veineuse.  A.  Lane  reunit  ces  fails  a  la  thrombose;  0.  Korner, 
au  contraire,  decrit  a  part  cette  pyohemie  auriculaire  sans  throm- 
bose. Nous  n'insisterons  pas  actuellement  sur  ces  cas,  que  nous 
retrouverons  dans  Fetude  des  indications  therapeutiques. 

Pronostic.  Indications  therapeutiques.  —  La  guerison  des  acci- 
dents septiques  que  nous  venous  d'dtudier  peut  etre  spontanee,  ou  a 
pen  pres.  Des  observations  diverses  le  demontrent*,  et  Ghauvel^ 
a  public  un  interessant  memoire  pour  etablir  que  la  septico- 
pyoh^mie  d'origine  auriculaire,  est  d'une  nature  relativement 
benigne;  si  bien  que  chez  deux  malades,  sans  meme  trepaner 
Tapophyse,  il  a  obtenu  la  guerison  en  incisant  I'un  apres  I'autre 
des  abces  pyoliemiqucs  qui  se  sont  collectes  successivement. 

Dans  les  fails  de  Chauvel,  rien  ne  prouve,  a  la  lecture  des  obser- 
vations, qu'il  y  ait  eu  thrombose  du  sinus,  mais  pen  nous  importe  : 
ily  avail  pyohemie  ou  I'absorption  parle  sinus jouaitprobablement 
ie  principal  role,  et  nous  allons  voir  que  pour  certains  auteurs 
rintervention  ne  doit  pas  differer  dans  ces  cas  de  ce  qu'elle  est 
lorsque  le  sinus  est  thrombose. 

Malgre  ces  succes  de  I'abslention,  nous  croyons  beaucoup  plus 

1.  Voyez  par  exemple  des  observations  d'UHBANTscHiTScii  (A>e/i/'6i^c/;  f/e;*  Ohrenheilk., 
3*  ed.,  p.  314),  de  Wreden  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  1873-74,  t.  Ill,  fasc.  2,  p.  97),  de 
Stacke  [Aj'ch.  f.  Ohrenh.,  1884,  t.  XX,  p.  282).  Nous  citerons  encore  les  autopsies  ou 
GiUESiNGEH,  Zaufal,  Bond,  Schwartze  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1878,  t.  XIII,  p.  98  et  Handb. 
der  Ohrenheilk.,  Leipzig,  1893,  t.  II,  p.  843)  onttrouve  le  sinus  oblitere  par  un  trac- 
tus  conjonctif  chez  des  sujets  ayant  autrefois  souffert  d'otites  accompagnees  d'acci- 
dents  graves. —  Voy.  p.  368,  note,  le  releve  dc  Jansen. 

2.  Chauvel,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  29  juillet  1892,  n.  s.,  t.  XVIII, 
p.  474.  —  Voyez  egalement  Eulensteix,  Mon.  f.  Ohrenh.,  1893,  n"  6,  p.  141.  Get  auteur 
reiujit  24  observations  (dont  13  avec  thrombose)  qui  donnent  13  gaerisons  et 
10  morts. 
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prudent  d'assurer  avant  tout  le  libre  drainage  de  la  lesion  locale 
initiale,  de  ne  rien  laisser  stagner  dans  I'oreille  malade,  ni  meme 
dans  le  sinus  infecte.  Les  cures  obtenues  sans  agir  sur  I'oreille 
nous  prouvent  seulement  que  la  benignite  relative  des  accidents 
nouslaisse  le  temps  de  la  reflexion  et  de  I'intervention. 

Quelle  doit  etre  cette  intervention?  Bien  entendu,  tout  d'abord 
une  trepanation  complete  de  I'apophyse  et  de  la  caisse.  Presque 
toujours,  lorsqu'il  y  a  phlebite  du  sinus,  on  trouvera  I'os  friable 
vers  la  gouttiere  laterale  et  meme  lorsque  les  signes  n'auront  pas 
permis  le  diagnostic  prealable,  on  sera  conduit  de  proche  en 
proche  jusqu'a  I'abces  sous-dural  si,  comme  on  doit  toujours  le 
faire  quand  on  ouvre  une  apophyse  enflammee,  on  a  soin  d'evider 
attentivement  a  la  curette  tons  les  points  ou  mord  le  tranchant, 
manie  avec  douceur.  C'est  ainsi  que  plusieurs  fois  Tun  de  nous  a 
vu  le  sinus  largement  a  nu.  une  fois  I'intervention  terminee. 

Dans  ces  cas,  personne  ne  songera  un  instant  a  aller  plus  loin, 
si  les  sujets  ne  presentaient  aucun  trouble  cerebral  ou  pyohemique 
au  moment  de  I'intervention.  En  outre,  le  sinus  denude  nous 
apparut  toujours  mou  et  depressible,  en  sorte  que  nous  crumes 
pouvoir  eliminer  I'liypothese  d'une  thrombose,  quoique  la  parol 
veineuse  fut  au  contact  direct  d'un  os  enflamme.  Et  c'est  cette  der- 
niere  constatation  qui  nous  a  dissuades  d'ouvrir  le  sinus  dans  le 
cas  auquel  nous  avons  fait  allusion  plus  haul. 

Lorsqu'il  existait  des  signes  permettant  de  diagnostiquer  avec 
quasi-certitude  la  phlebite  du  sinus,  certains  chirurgiens  out  gueri 
leurs  malades  sans  ouvrir  et  desinfecter  le  sinus,  en  operant 
comme  pour  une  mastoidite  simple.  Des  succes  de  ce  genre  furent 
obtenus  par  0.  Hecke^  par  Knapp-,  chez  une  femme  de  vingt- 

1.  0.  Hecke,  Arch.  f.  Ohrenh.,  mars  1892,  t.  XXXllI,  p.  141.  Deux  observations  de 
suppuration  mastoidienne  avec  arthrites  pyohemiques  du  coude  dans  un  cas,de  I'ar- 
ticulation  sterno-claviculaire  dans  I'autre.  Trepanation  de  Tapophyse,  arthrotomie. 
Gij6rison.  Dans  un  cas  de  Bircher  [Centr.  f.  Chir.,  1893,  no  22,  p.  483),  la  guerison 
fut  obtenue  par  I'evidemeiit  a  peu  pri'-s  complet  du  rocher. 

2.  Knapp,  Arch,  of  otol.,  avril  1893,  t.  XXII,  p.  160.  Femuie,  vingt-trois  aus,  otite 
depuis  mai  1892,  a  la  suite  d'une  operation  dans  les  fosses  nasales.  Le  11  juillet, 
cessation  brusque  de  I'otorrhee,  cephalalgie,  douleurs  apophysaires ;  au  bout  de 
quinze  jours,  etat  grave,  P.  108,  T.  40", 5,  nausees,  stupeur,  cordon  douloureux  sous 
le  sterno-mastoidien,  cessant  brusquement  a  3  centimetres  au-dessus  de  Tangle  de 
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trois  ans,  atteinte  de  nevrite  optique  bilaterale  et  d'un  gonflement 
occupant  la  region  sterno-mastoidienne  jusqu'a  Tangle  de  la 
m^choire. 

D'autres  operateurs,  par  des  interventions  poiissees  un  pen  plus 
loin,  ont  egalement  reussi.  Ainsi,  en  1890,  A.  Lane*,  apres  large 
ouverture  d'un  abces  sous-dural  de  la  gouttiere  laterale ;  de  meme 
E.  Hoffmann  ^ 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  se  contente  de  Tobturation  pro- 
duite  dans  le  systeme  veineux  absorbant  par  le  caillot  seul.  Ce 
caillot,  sans  doute,  est  septique  par  lui-meme  et  pent  fort  bien, 

la  machoire  (embouchui'e  de  la  veine  faciale)  nevrite  optique  bilaterale.  Le  26  juil- 
let  1892,  trepanation  de  Fapophyse  pleine  de  pus  concret.  «  Je  m'arrete,  me  souve- 
nant  que  la  thrombose  suppuree  du  sinus  guerit  quand  la  source  de  la  suppuration 
est  tarie.  »  Amelioration  rapide;  en  dix  jours,  cessation  de  la  nevrite  optique.  En 
octobre  1892,  il  persiste  quelques  nausees,  un  pen  de  nevralgie  occipitale.  En  fe- 
vrier  1893,  etat  excellent.  —  Voy.  un  cas  analogue  de  Reinhardt  {Soc.  all.  d'oloL,  1894, 
d'apres  An?i.  des  mal.  de  Vor.  el  da  la7\,  1894,  p.  103  )).  —  Moure  [Congr.  />•.  de 
chii\,  1892,  t.  VI,  p.  541)  a  public  I'observation  d"nne  femme  de  Irente  et  im  ans 
chez  laquelle  eclaterent  des  accidents  pyohcmiques,  au  cours  d  une  otite  ancienne, 
et  quoique  I'apophyse  fut  eburnee  et  qu'on  n'y  eut  point  trouve  de  pus,  la  nialade 
giierit  par  la  trepanation  simple.  En  I'absence  de  tout  signe  physique  cervical,  de 
toute  mise  a  nu  du  sinus,  cette  observation,  malgre  son  titre,  est  peut-etre  a  rappro- 
cher  plutdt  de  celle  de  Heimarl  (voy.  p.  283)  que  des  cas  de  phlebite  du  sinus. 
Nous  citerons  un  cas  fort  analogue  de  Knapp  {Arch,  of  otoL,  New-York,  1893,  p.  143) 
oil,  en  outre,  apres  un  coup  de  gouge  profond,  on  vit  jaillir  un  flot  de  sang  noir 
(lesion  du  sinus?);  guerison.  Un  fait  analogue  est  dii  a  Eskriuge  et  Rogers,  Med. 
News,  Philad.,  5  oct.  1895,  t.  LXVII,  p.  372. 

1.  A.  Lane,  Brit.  ined.  Joi/rn.,  London,  9  septembre  1893,  t.  II,  p.  651.  Homme  de 
vingt-neuf  ans;  otorrhee  gauche  ancienne.  Le  29  mai  1890,  cephalalgie,  P.  120, 
T.  38", 4,  assez  irreguliere;  indolence  de  I'apophyse  a  la  pression ;  le  5  juin,  frissons, 
nevrite  optique.  Le  12  juin,  trepanation  de  I'apophyse;  rien  dans  les  cellules  ;  vaste 
abces  entourant  le  sinus  lateral.  Le  siege  exact  du  sinus  etant  difficile  a  preciser 
dans  le  fond  saiiieux  de  I'abces,  I'incision  est  differee;les  signes  de  pyohemie  ayant 
cesse,  elle  ne  fut  pas  pratiquee,  et  I'opere  guerit  parfaitement.  —  Voyez  un  cas  seni- 
blable  de  Milligan,  Lancet,  London,  1895,  t.  I,  p.  981,  obs.  II.  Eille,  9  ans,  guerie 
peu  a  peu  spontanement  apres  des  accidents  pyohemiques  avec  nevrite  optique, 
I'interveiition  radicale  ayant  ete  repoussee. 

2.  E.  Hoffmann,  DeuL  Zeit.  f.  Chlr.,  Leipzig,  1888,  t.  XXYIII,  p.  484.  Garcon  de 
quatorze  ans;  le  8  aotit  1886,  otite  inoyenne  aigue,  T.  41°.  Le  14  aout,  paracentese 
et  incision  de  Wilde.  Aggravation  des  symptomes  malgre  la  trepanation  de  I'apo- 
physe le  19  aoiit.  Le  20  aout,  frisson.  Le  21  aout,  on  voit  du  pus  sourdre  par  une 
fissure  de  I'os ;  le  22  aout,  frisson,  gonflement  douloureux  entre  I'os  et  la  dure- 
niere ;  le  28  aoiit  enfin  on  trepane  et  on  trouve  un  abces  entre  I'os  et  la  dure-mere. 
Par  la  veine  emissaire,  une  sonde  est  introduite  dans  la  direction  du  sinus  et  ramene 
un  peu  de  pus.  Guerison  graduelle,  malgre  un  engorgement  manifeste  de  la  veine 
jugulaire. 
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une  fois  vide  le  foyer  initial,  continuer  a  entretenir  des  accidents 
pyoh^miques.  II  reste  encore,  il  est  vrai,  une  ressource  :  sa  suppura- 
tion localisee,  justiciable  de  I'incision  simple  au  cou,  et  il  est  bien 
probable  qu'il  faut  interpreter  ainsi  une  observation  ou  Makins% 
apr^s  avoir  ouvert  un  «  ganglion  »  abcede,  vit  bien  la  carotide  et  le 
pneumogastrique,  mais  ne  put  trouver  la  jugulaire  :  ce  pretendu 
ganglion  etait  peut-etre  le  segment  superieur  de  cette  jugulaire. 

Ces  guerisons  ne  suffisent  pas  a  nous  convaincre,  que  ces  inter- 
ventions, oil  Ton  n'agit  pas  directement  sur  le  sinus,  soient  en 
principe  les  meilleures.  On  ne  public  guere  —  a  la  fois  en  raison  de 
leur  banalite  et  parce  que  les  ddces  font  mauvaise  figure  dans  les 
publications  —  tons  les  cas  ou  la  thrombose  abandonnee  a  elle- 
meme,  apres  trepanation  simple  de  I'apophyse,  a  cause  la  mort^ 
11  est  ordinaire,  dans  ces  conditions,  de  voir  les  accidents  persister, 
et  en  fait,  malgrd  les  exceptions  heureuses  que  nous  venons  de 
signaler,  la  thrombose  du  sinus  est  une  complication  qui  ne  par- 
donne  guere. 

Nous  ne  saurions  done  conseiller  de  s'en  tenir  a  la  trepanation 
de  I'apophyse  lorsque,  cliniquement  ou  par  les  constatations  faites 
au  cours  de  I'op^ration,  on  reconnait  I'existence  d'une  coagulation 
septique  dans  le  sinus  lateral. 

1.  Makins,  Lancet,  London,  6  juin  1891,  t.  I,  p.  1259,  obs.  1.  Fille  de  onze  ans,  otorrhee, 
vomissements,  frissons,  cephalee ;  abces  retro-auriculaire  bilateraL  Au  troisieme  jour, 
incision  de  I'abces.  A  droite,  evidement  de  I'apophyse,  friable,  dure-mere  mise  a  nu. 
Apres  avoir  ouvert  un  ganglion  abcede,  on  voulut  lier  la  jugulaire  interne,  mais  on 
ne  la  trouva  pas ;  quoiqu'on  ait  vu  la  carotide  et  le  pneumogastrique ;  on  suppo?a 
done  qu'elie  avail  ete  detruite  par  la  suppuration.  Drainage.  Guerison.  La  meme 
constatation  a  etc  faite  dans  un  cas  de  W.-H.  Bennett,  Lancet,  1893,  t.  11,  p.  619. 
Obs.  II.  Femme,  vingt-sept  ans;  otorrhee  depuis  I'age  de  deux  ans.  Depuis  huit 
jours,  accidents  infectieux.  Le  20  mars  1891,  trepanation  de  I'apophyse;  le  26  mars, 
ouverture  large  de  la  caisse.  Le  28  mars,  ligature  de  la  jugulaire  et  desinfection  du 
sinus.  Guerison. 

2.  Voyez  par  exemple  des  faits  de  :  Eysell  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1873,  t.  VII,  p.  206), 
Habermann  {Ibid.,  1881,  t.  XVIII,  p.  87),  Heiberg  {loc.  cit.,  pp.  101  et  103),  Hedinger' 
{Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  1884-83,  t.  XIV,  p.  47),  Kretschmann  {Arch.  f.  Ohrenh.,  1886, 
t.  XXIII,  p.  222),  Levy  {Centr.  f.  klin.  Med.,  Wien,  1890,  p.  66),  Macewen  {loc.  cit., 
pp.  271  et  275),  Reinhardt  et  Ludewig  {Arch.  f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXVIl,  p.  213), 
Schubert  {Ibid.,  1885,  t.  XXII,  p.  67),  Wagenh^user  {Ibid.,  1888,  t.  XXVI,  p.  18), 
Moos  {Zeitschr.  f.  Ohre^ih.,  1894,  t.  XXV,  p.  207),  Schmiegelof  {Arch.f.  Ohrenh.,  1888, 
t.  XXVI,  p.  92),  Bennett  {Lancet,  1893,  t.  II,  p.  619,  obs.  1),  Gruening  {Trans,  of 
the  amer.  otol.  Sac.  New.,  Belfort,  1893,  t.  V,  3®  partie,  p.  419). 
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D'abord,  et  ce  que  nous  venous  de  dire  de  notre  pratique  person- 
nelle  le  confirme,  on  a  appris,  a  mesure  que  se  multipliaient  les 
trepanations  de  la  mastoide,  que  la  denudation  des  sinus  n'avait 
aucune  espece  de  gravite',  si  Toperation  dtait  conduite  antisepti- 
qaement;  on  savait  d'ailleurs  depuis  plusieurs  annees  que,  malgre 
I'opinion  naguere  encore  classique,  il  en  est  ainsi  pour  tons  les 
gros  troncs  veineux.  Ensuite,  en  ouvrant  Fapophyse  il  est  arrive  a 
d'assez  nombreux  chirurgiens  d'entrer  dans  le  sinus  et  cette  com- 
plication, autrefois  mortelle,  a  ete  conjuree  avec  succes,  dans 
maintes  circonstances,  par  un  tarnponnement  a  la  gaze  iodoformee. 

Done,  aborder  largement  le  sinus  lateral,  Touvrir  meme,  il  n'y 
a  plus  de  quoi  faire  trembler  les  chirurgiens  modernes  :  de  la  a 
chercher  Tisolement  et  la  desinfection  des  sinus  atteints  par  la 
thrombose  septique  il  n'y  avail  qu'un  pas,  et  ce  pas  a  ete  franchi 
il  y  a  quelques  annes. 

Zaufal  (de  Prague)'  est  le  premier  qui,  en  1880,  ait  pro- 
pos(5  d'agir  de  la  sorte,  de  drainer  le  sinus  infecte  et  de  couper 
la  route  aux  embolics  en  liant  la  jugulaire  an  cou,  au-dessous 
du  thrombus.  En  1884  %  il  mit  a  execution  la  premiere  partie 
de  ce  programme.  En  1886  Horsley^  conseilla  encore  une  fois 
de  le  realiser  en  entier.  Puis,  en  1888,  A.  Lane*  opera  de  la  sorte, 
mais  publia  ce  fait  seulement  en  1890,  lorsqu'avec  Ballance  ^ 

1.  Zaufal,  Prag.  med.  Wock.,  1880,  p.  516. 

2.  Zaufal,  Prafj.  med.  Wocli.,  1884,  p.  474.  Homme  de  vingt-quatre  ans,  presenlant 
tous  les  signes  de  la  thrombose  du  sinus  lateral;  trepanation  de  Fapophyse  et  on 
volt  le  sinus  denude,  ulcere.  Desinfection  dii  sinus,  drainage.  Mori  au  quatorzieme 
jour,  de  pneumonic  double. 

3.  IIoRSLEY,  Trans,  of  the  din.  Soc.  of  London,  1886,  t.  XIX,  p.  294.  Horsley  a  plus 
tard  fait  cette  operation  avec  un  deces  (obs.  communiquee  a  Laxcl\l,  These  de  doct., 
Paris,  1887-88,  n^  279,  p.  218.) 

4.  A.  Lane,  Brit.  med.  Journ.,  London,  28  juin  1890,  t.  I,  p.  1480.  Garcon  de  Irois 
ans;  otorrhee  depuis  cinq  seniaines ;  paralysie  faciale  depuis  trois  semaines  ;  depuis 
huit  jours,  cessation  de  Totorrhee,  signes  de  mastoidite,  frissons,  40  degres.  Le  29  mai, 
trepanation  de  Tapophyse  ;  le  31  mai,  agrandissement  de  la  breche,  abces  extra- 
dural, mais  le  sinus  saigne  a  la  piqure.  Les  frissons  continuant  le  l^'"'  juin,  ligature 
de  la  jugulaire.  Pendant  Toperation,  collapsus  tel  que  Touverture  fut  differee,  mais 
le  3  juin,  le  sinus  etant  dur.  Lane  se  decida  a  ne  rien  faire.  Guerison. 

5.  Ballaxce,  Brit.  med.  Joz^rn.,  Lomlon,  5  avril  1890,  t.  I,  p.  783;  Lancet,  t.  I,  p.  1057 
etU14.  — Obs.  L  Homme,  vingt  etun  ans,  otorrhee  depuis  sept  ans.  En  mai  1889,  cessa- 
tion de  l  otorrh^e,  accidents  infectieux.  Trepanation  de  I'apophyse,  abces  fetide  entou- 
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Salzer^  il  chercha  a  montrer  qu'on  devait  intervenir  energique- 
ment  contre  la  thrombose  des  sinus. 

Peu  a  peu,  les  tentatives  ont  ete  multipliees,  en  Angleterre  sur- 
tout,  ou  des  memoires  fortementdocumentes  d'observationsperson- 
nelJesont  ete  publics  par  A.  Lane%  par  Macewen,  puis  dans  divers 
pays  on  a  fait  connaitre  des  operations  isoles.  En  France,  les  chi- 
rurgiens  semblent  avoir  ete  plus  timides,  ou  tout  an  moins  nous 
n'avons  trouve  dans  la  litterature  de  notre  pays  que  I'observation 
qui  sert  de  base  au  memoire  de  Lancial  K  G'est  peut-etre  qu'on  ne 
publie  pas  avec  enthousiasme  ces  observations  trop  souvent  ter- 
minees  par  la  mort,  ou  bien,  c'est  qu'on  ne  se  rallie  guere  a  une 
pratique  encore  bien  aleatoire.  Pour  notre  part,  nous  avons  trois 
insucces,  chez  des  sujets  certainement  operes  trop  tard,  mais 

rant  le  sinus;  ligature  de  la  jiigulaire.  Amelioration  rapide,  mais  bieiitot  signes  de 
pyohemie  et  meme  abcrs  de  la  fesse.  A  ce  moment,  on  retira  de  la  plaie  mastoi- 
dienne  iin  pouce  et  demi  de  la  parol  du  sinus  lateral;  lavages  antlseptiques  du  bout 
de  la  jugulaire,  plein  de  pus.  Guerison  en  aout.  —  Obs.  II.  Garcon  de  dix-huit  ans, 
otorrheedepuis  I'enfance.  Signes  habituels,  nevrite  optique.  Trepanation  de  I'apophyse, 
abc6s  extradural,  ligature  de  la  jugulaire.  Mort  le  denxieme  jour  (infarctus  puhno- 
naires),  cerveau  et  meninges  intacts.  —  Obs.  III.  Fille  de  quinze  ans,  otorrheedepuis 
deux  ans,  signes  pyohemiques.  Operation  comme  de  coutume  (il  fallut  un  second 
fil  pour  depasser  en  bas  le  caillot).  Amelioration,  puis  mort  par  abces  du  larynx. 
—  Obs.  IV.  Femme  de  vingt-quatre  ans,  operee  comme  de  coutume  le  6  mars  1890. 
Guerison  malgre  des  infarctus  pulmonaires.  —  Ballance  a  encore  publie  un  fait  {Brit, 
med.  Journ.,  1893,  t.  II,  p.  1274).  Homme  de  vingt  ans,  otorrhee  aucienne.  Entre  a  I'ho- 
pitul  au  huitieme  jour  d'accidents  infectieux  avec  gonflement  le  long  de  la  jugulaire. 
Opere  comme  de  coutume.  Guerison. 

1.  Salzeu,  Wien.  klin.  Woch.,  1890,  p.  651.  —  Obs.  I.  Homme  de  vingt-trois  ans, 
otorrhee  ganche  depuis  treize  ans,  cessation  de  I'olorrhee,  accidents  infectieux.  Tre- 
panation de  I'apophyse,  ponclion  blanche  du  cerveau  et  du  cerveiet.  Sinus  mis  anu, 
trouve  thrombose,  incise,  desinfecte;  mort  au  huitieme  jour.  A  Fautopsie,  pachy- 
meningite  suppuree  et  meningite  vers  le  cerveiet.  —  Obs.  11.  Fille  de  onze  ans; 
otorrhee  gauche  ancienne.  Apres  trepanation  de  Tapophyse,  fievre,  vomissements, 
convulsions,  paraphasie.  Le  24  fevrier  1890,  trepanation  au- dessus  de  I'apophyse; 
ponction  blanche  du  cerveau.  Par  ponction  du  sinus,  issue  de  pus  fetide.  Incision  et 
desinfeclion  du  sinus.  Guerison. 

2.  A.  Lane,  Brit.  med.  Journ.,  9  septembre  1893,  t.  II,  p.  561. 

3.  Lancial,  Compte  rendu  du  Congres  inter?!,  des  sc.  med.,  Berlin,  1890,  t.  HI, 
p.  166.  Homme  de  vingt-sept  ans,  otorrhee  ancienne.  Debut  des  accidents  apres 
I'ablation  d'un  polype.  Entre  a  I'hopital  le  vingtieme  jour.  Trois  jours  plus  tard, 
ligature  de  la  jugulaire,  sans  rien  faire  au  sinus.  Mort  le  surlendemain.  A  I'autopsie, 
outre  la  plilebite  et  les  lesions  de  I'infection  purulente  abces  du  lobe  temporal  ouvert 
dans  le  ventricule  lateral.  Voyez  aussi  Journ.  des  sc.  med.  de  Lille,  9  janvier  1891, 
p.  30;  1892,  p.  169. 
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malgre  ces  echecs  nous  pensons  que  Foperation  fournit  plus  de 
chances  de  guerison  que  Fabstention  et  que  des  lors  elle  doit  etre 
entreprise. 

Observation  XX.  —  Otite  chronique.  Ahces  du  ccrveau.  Phlebite  du  sinus. 
Resection  de  la  jugul  aire  in  I  erne  el  operation  de  Stacke.  Trepanation 
du  sinus  lateral  (A.  Broca,  observation  publiee  par  Savariaud,  Bull, 
de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1895,  p.  550). 

Etienne  D...,  age  de  quarante  ans,  est  entre  le  6  juin  1895  a  Fh6pital 
Bichal,  dans  un  service  de  medecine  oCi  on  le  soigne  d'abord  pour  une 
fievre  continue.  II  presente  en  effetFaspect  d'un  typhiqueau  sixieme  jour 
de  samaladie.  II  a  38  a  39  degres,  des  douleurs  de  tete,  un  leger  bal- 
lonnement  du  ventre,  de  Finsomnie  et  du  delire.  Mais  bientot  Fattention 
est  attiree  par  d'autres  sympt6mes,  un  leger  ecoulement  d'oreille  et 
une  tres  vive  douleur  dans  le  con  du  cote  correspondant.  On  le  fait  alors 
passer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier.  Notre  attention  est 
attiree  par  une  contracture  notable  des  muscles  de  la  nuque,  et  un 
machonnement  presque  continu.  Le  malade  pousse  des  grognements 
inintelligibles,  ferme  alternativement  les  deux  yeux  et  a  de  frequentes 
contractures  de  la  face.  II  se  tient  habituellement  blotti  dans  un  coin 
du  lit,  mais  son  agitation  est  assez  vive  par  moments  pour  qu'on  soit 
oblipfe  de  le  maintenir  avec  des  planches. 

Quand  on  le  tire  de  sa  torpeur,  il  repond  assez  bien  aux  questions, 
nous  apprend  qu'il  a  ete  brusquement  pris  de  douleurs  dans  le  c6te 
gauche  de  la  tete  et  du  cou  le  l"""  juin,  qu'il  souffre  toujours  depuis  du 
meme  c6te  et  qu'il  a  depuis  longtemps  un  ecoulement  de  Foreille 
gauche.  Nous  avons  appris  ensuite  par  son  camarade  de  lit  que  depuis 
longtemps  son  sommeil  etait  tres  agite. 

Les  signes  locaux  sont  les  suivants  :  le  cote  gauche  du  cou  est  tres 
legerement  augmente  de  volume  et  la  palpation  meme  superficielle  tout 
le  long  du  sterno-mastoidien  determine  une  profonde  douleur,  egale- 
ment  reveillee  par  la  pression  du  doigt  sur  la  paroi  gauche  du  pharynx. 
Au  niveau  de  Fextreme  pointe  de  Fapophyse  mastoide,  la  douleur  est 
aussi  tres  vive,  mais  une  pression  energique  dans  le  sillon  retro-auri- 
culaire  et  dans  la  fosse  temperate  ne  determine  aucune  douleur. 

Pas  la  moindre  trace  d'oedeme  ou  de  rongeur  au  niveau  de  la  mas- 
toide. Un  pen  de  pus  desseche  dans  le  conduit  auditif  externe.  Surdite 
marquee  de  ce  cote;  signe  de  Valsalva  negatif.  Ganglions  petits,  mais 
tres  nombreux,  tout  le  long  du  cou,  du  c6te  gauche  seulement. 

Du  c6te  des  yeux  on  constate  un  retrecissement  egal  des  deux  pupilles 
el  une  legere  paralysie  du  droit  externe  du  cote  gauche,  paralysie  qui  se 
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traduit  par  de  la  diplopie  et  du  strabisme  lorsqu'on  fait  regarder  a 
gauche. 

Pas  d'exophthalmie,  pas  de  circulation  supplementaire. 

On  remarquera  combien  etaient  vagues  les  signes  locaux.  On  etait 
bien  en  presence  d'une  complication  d'une  otite  chronique  suppuree, 
mais  laquelle?  Ce  n'etait  pas  a  coup  sur  une  mastoidite,  peut-etre  un 
abces  du  cerveau,  ainsi  que  le  pensait  M.  Terrier,  peut-etre  une  phlebite 
des  sinus.  C'est  a  cette  derniere  hypothese  que  se  rangea  M.  Hartmann 
malgre  Tabsence  d'exophthalmie,  car  il  crut  sentir  la  veine  jugulaire 
interne  thrombosee  sous  forme  d'un  cordon  indure  tout  le  long  du  cou. 
M.  Broca  consulte  se  declara  du  menie  avis  et  Toperation  fut  pratiquee 
lel2juin. 

M.  Broca,  aide  de  M.  Hartmann,  pratique  d'abord  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire  a  la  partie  moyenne  du  cou.  II  trouve  la  veine  tres 
epaissie,  blanche,  petite,  vide  de  sang  et  plongee  au  milieu  d'une  gangue 
de  tissu  inflammatoire  et  de  ganglions,  qui  sont  extirpes  pour  degager 
le  vaisseau.  Un  segment  de  celui-ci  est  excise  entre  deux  ligatures.  II 
contient  une  sanie  jaunatre,  puriforme,  oii  le  microscope  ne  montre 
pas  de  globules  blancs,  mais  de  tres  nombreuses  bacteries  d'apres 
I'examen  de  notre  coUegue,  M.  Mignot. 

Prolongeant  son  incision  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  M.  Broca 
trepane  au  ciseau  et  au  maillet  I'apophyse  mastoide  qui  est  sclereuse, 
eburnee  et  attcinte  d'osteite  condensante.  A  une  profondeur  d'un  cen- 
timetre et  demi,  il  trouve  Tantre  petreux  rempli  de  fongosites,  mais 
sans  pus.  Faisant  penetrer,  a  travers  le  tympan  perfore,  une  sonde 
cannelee  dont  le  bee  recourbe  ressort  par  la  breche  osseuse,  il  fait 
sauter  sans  risque  d'echappee  le  mur  de  la  coupole  et  pratique  le 
curettage  de  la  caisse.  Son  instrument  ramene  des  fongosites  mais 
pas  de  pus.  II  trepane  ajors  le  sinus  lateral  et  il  en  sort  en  bavant 
du  sang  noir  paraissant  decompose.  Une  meche  iodoformee  est  imme- 
diatement  introduite  dans  le  sinus  pour  assurer  Fhemostase.  On  suture 
la  plaie  du  cou  et  on  laisse  un  drain  a  demeure. 

Le  malade  meurt  une  heure  apres,  au  douzieme  jour  de  sa  maladie. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  pratiquee  le  lendemain.  La  calotte 
cranienne  etant  sciee  et  le  cerveau  enleve,  on  voit  que  la  dure-mere 
qui  tapisse  le  rocher  est  soulevee  par  un  abces  gros  comme  une  noi- 
sette. Du  pus  sanieux  s'en  ecoule  par  une  perforation  irregulierement 
arrondie,  large  comme  une  piece  de  50  centimes. 

Le  lobe  sphenoidal  du  cerveau  presente  lui  aussi  une  petite  cavite 
renfermant  du  pus  en  communication  avec  I'abces  extradural.  Tout 
autour  le  tissu  cerebral  est  grisatre  et  ramolli.  Les  ventricules  sont 
vides,  mais  les  meninges'  presentent  une  vascularisation  anormale  et 
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des  adlierences  multiples  sans  qii'il  y  ait  trace  d'exsudat  au  niveau  de 
la  voute  ou  de  la  base. 

Enfin,  le  sinus  lateral  est  tres  epaissi,  sa  parol  est  jaunatre  et 
tranche  avec  Taspect  de  celui  du  cote  oppose,  mais  il  est  vide  de 
caillots. 

La  mastoide  est  le  type  de  Tapophyse  sclereuse.  Elle  est  uniquement 
composee  de  tissu  compact,  dur  comme  Tivoire.  Elle  ne  contient  qu'une 
seule  cellule,  c'est  Tantre  petreux,  qui  mesure  1  centimetre  dans  tons 
les  sens  et  dont  la  voiite  n'est  separee  de  la  cavite  cranienne  que  par 
une  pellicule  osseuse  perforce  a  son  centre  ainsi  que  nous  le  verrons 
tout  a  rheure. 

Les  parois  de  la  caisse  sont  a  nu,  sans  muqueuse  ni  perioste.  Elles 
etaient  recouvertes  de  bourgeons  charnus  ou  polypes  qui  adheraient 
tres  pen  a  Fos. 

La  chaine  des  osselets  n'existe  plus,  I'etrier  lui-meme  a  disparu 
et  un  stylet  s'enfonce  par  la  fenetre  ovale  dans  le  vestibule  de  Foreille 
interne.  Sur  la  face  endocranienne  du  rocher,  on  voit  la  dure-mere 
decollee  et  Los  a  nu  sur  Tetendue  d'une  piece  de  5  francs.  La  couleur 
de  Tos  denude  est  blanche  et  son  aspect  normal. 

Dans  le  sens  vertical,  le  decollement  de  la  dure-mere  s'etend  de  la 
base  jusque  tres  pres  du  sommet  du  rocher.  Dans  le  sens  antero- 
posterieur,  il  repond  successivement  a  la  face  anterieure  au  niveau  du 
iegmen  tympani,  au  bord  superieur  de  Tos  et  un  peu  a  saface  posterieure 
dans  I'etendue  d'un  centimetre. 

Au  centre  de  I'os  denude  se  voit  une  petite  perforation,  peut-etre 
artihcielle,  qui  fait  communiquer  la  cavite  cranienne  avec  Tantre 
petreux.  Elle  semble  sieger  sur  la  suture  petro-squameuse,  encore 
visible. 

Entin,  dans  la  dure-mere  decollee  se  trouve  compris  le  sinus  petreux 
superieur.  Sa  parol  inferieure  porte  meme  une  petite  perforation  a 
I'endroit  ou  il  se  jette  dans  le  sinus  lateral.  II  est  probable  que  le  pus 
de  Tabces  pouvait  se  vider  dans  le  sinus  par  cet  orifice. 

OnsKRVATiON  XXI.  —  Otite  chronique.  Masto'idite  aigue  avec  thrombose  du 
simts.  —  Mort.  (A.  Broca.) 

Rous...  Augustine,  huit  ans,  entree  le  Lj  mai  1895  a  Thopital  Trous- 
seau, salle  Bouvier. 

Cette  enfant  a  eu  une  bronchite  a  six  mois,  la  rougeole  a  huit  mois  et 
a  trois  ans,  la  scarlatine  a  quatre  ans,  une  pleuresie  a  cinq  ans  et  demi. 
Depuis  Tage  de  quatre  ans,  elle  a  une  otorrhea  qu'on  soigne  par  les 
injections  d'eau  boriquee. 
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II  y  aquinze  jours,  perte  d'appetit,  cephalalgie.  Le  10  mai,  en  rentrant 
de  Fecole,  saignement  de  nez,  puis  accidents  febriles  et  le  15  mai  on 
Tenvoie  a  I'hdpital  comme  atteinte  de  fievre  typhoide,  et,  en  effet,  elle  est 
recue  dans  un  service  de  medecine. 

A  Tentree,  delire  nocturne,  fievre,  douleur  de  ventre,  pasde  diarrhee. 
Temperature  39  degres.  Le  lendemain,  on  s'apercoit  qu'il  existe  unabces 
retro-auriculaire.  Pen  d'otorrhee,  somnolence. 

L'enfant  passe  done  dans  le  service  de  chirurgie,  le  16  mai,  et  d'ur- 
gence  la  trepanation  de  I'apophyse  et  de  la  caisse  est  pratiquee  par 
M.  Braquehaye,  interne.  Pus  pen  abondant,  grumeleux,  tres  fetide. 

Malgre  cette  operation,  la  temperature  reste  elevee,  la  prostration  per- 
siste  et  le  lendemain  on  constate,  sans  gonflement  appreciable,  que  la 
pression  est  douloureuse  le  long  de  la  veine  jugulaire  induree.  La  jugu- 
laire  est  alors  mise  a  nu  sur  toute  sa  longueur,  par  une  incision  parallele 
au  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien  et  ^  un  traversde  doigtau-des- 
sus  de  la  clavicule,  elle  est  secLionnee  entre  deux  ligatures.  Elle  est  vide, 
dure,  d'un  gris  cendre,  parsemee  de  plaques  jaunatres  et  contient  un 
caillot.  Le  sinus  est  alors  largement  expose  dans  la  breche  mastoidienne. 
II  est  jaune,  vide  de  sang  et  c'est  seulement  quand  le  caillot  a  ete  extrait 
que  du  sang  noir  s'ecoule.  Tamponnement  a  la  gaze  iodoformee.  Resec- 
tion de  la  veine  au-dessus  de  la  ligature.  Suture  de  la  plaie  cervicale. 

Mort  le  lendemain  matin. 

Opposition  a  Tautopsie. 

OBStRVATiON  XXII.  —  Olite  chronique  avec  abces  masto'idieyi  aigu; 
thrombose  du  sinus.  —  Mort  (A.  Broca). 

Carp...  Louis,  neufans,  est  entre  le  IB  mars  aThopital  Trousseau,  dans 
un  service  de  medecine.  II  aurait,  parail-il,  ete  presente  quelques  jours 
auparavant  a  rhopital  Trousseau,  et  il  a  ete  envoye  a  Fhopital  d'Auber- 

villiers  comme  atteint  d'erysi- 
pele  de  la  face. 

La,  on  s'est  apercu  qu'il  etait 
atteinl  d'un  abces  retro-auricu- 
laire que  Ton  a  ouvert  par  un 
simple  coup  de  pointe,  a  4  cen- 
timetres en  arriere  et  a  2  centi- 
metres au-dessus  du  meat  audi- 
tif.  Apres  cela,  on  a  envoye 
de  nouveau  l'enfant  a  I'hopital 
Trousseau,  ou  il  est  reste  jusqu'au  19  mars  dans  un  service  de  medecine. 
Le  19  mars,  Tenfant  a  ete  enfin  place  dans  le  service  de  chirurgie. 
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Appele  d'lirgence  a  8  heures  cUi  soir,  j'ai  constate  que,  par  I'ouverture 
insignifiante  que  j'ai  mentionnee,  s'ecoulait  en  abondance  du  pusfetide 
el  que  le  stylet  arrivait  sur  I'os  largement  denude,  et  j'ai  seance  tenante 
pratique  la  trepanation  de  I'apophyse  et  de  la  caisse.  Denudation  consi- 
derable de  la  fosse  temporale.  Le  sinus  a  ete  mis  a  nu  dans  la  partie 
inferieure  de  la  plaie. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  symptumes  ont  persiste.  Suppura- 
tion abondante  et  fetide  ;  accidents  septicemiques.  Le  24,  on  voit  battre 
au  fond  de  la  plaie  le  golfe  jugulaire  jaunatre.  Le  :26,  legere  douleur 
cervicale.  Le  27,  gontlement  et  douleur  de  la  region  sterno-mastoidienne 
superieure. 

Le  27  mars,  incision  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien.  Apres 
ablation  aux  ciseaux  courbes  des  ganglions  engorges  et  adherents,  j 'ar- 
rive sur  la  veine  jugulaire,  reduite  a  Tetat  de  cordon  gros  comme  une 
plume  d'oie,  gris,  dur,  adherent  aux  parties  voisines,  apaj^ois  epaisses, 
ressemblant  a  une  artere.  Deux  ligatures  sontposees  I'une  au-dessus  du 
golfe,  Tautre  au-dessus  de  la  clavicule,  et  cette  derniere  ne  porte  pas 
encore  sur  la  veine  saine.  Veine  vide  de  sang.  Gela  fait,  mise  a  jour  du 
sinus  qui  est  incise  sans  ecoulement  de  sang,  curette  et  tamponne. 

Mort  au  bout  de  trente-six  heures. 

Opposition  a  I'autopsie. 

Quelle  doit  etre,  en  principe,  cette  intervention  sur  le  systeme 
veineux?  Nous  venous  de  le  dire  en  substance  :  desinfecter  le 
sinus,  tier  la  jugulaire.  Mais  sur  ce  sujet  quelques  points  sont  en 
litige. 

La  desinfection  directe  du  sinus  ne  nous  arretera  pas  long- 
temps.  Quoique  certains  auteurs,  accidentellement  ou  de  parti 
pris,  en  soient  restes  a  la  seule  ligature  de  la  jugulaire,  nous  ne 
croyons  pas  que  la  discussion  soit  permise.  Non  pas  qu'il  soit 
toujours  indispensable  d'evacuer  en  une  seance  tons  les  caillots 
septiques  qui  occupent  la  eavite  veineuse,  et  quand  nous  nous 
occuperons  du  manuel  operatoire  nous  retrouverons  cette  ques- 
tion. Lier  la  jugulaire  et  laisser  le  sinus  ferme,  n'est-ce  pas  en- 
fermer  le  loup  dans  la  bergerie?  Nous  venous  de  resumer  un 
fait  heureux  d'A.  Lane',  mais  Glutton'  a  dii  inciser  secondai- 

1.  Voy.  p.  21)7,  Mais  dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  priiuitivement  thrombose  du 
sinus. 

l.  Glutton,  Brit.  med.  Jourii.,  London,  16  avril  1892,  t.  1,  p.  807.  (jarcon  de  dix  ans. 
Ell  niai  1891,  otite  grippale  a  droite;  en  novembre  1891,  cessation  de  Totorrhee,  ac- 
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rement  le  sinus  et  Langenbuch  %  Lancial  ont  vu  perir  leurs  operes. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  et  nous  conseillerons  formel- 
lement  de  toujours  inciser,  desinfecter  et  tamponner  le  sinus 
lateral.  Ge  qui  mdrite  discussion,  c'est  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne. 

On  demande  a  la  ligature  de  la  jugulaire  :  1°  de  couper  la  voie 
aux  embolies  septiques  qui,  parties  du  caillot  initial,  vont  causer  a 
distance  les  lesions  de  la  pyohcmie  ^ ;  2°  de  permettre  la  desinfection 
plus  exacte  de  la  cavite  du  sinus.  Or  plusiears  chirurgiens  contes- 
tent  qu'elle  soit  vraiment  efficace  pour  atteindre  le  premier  de  ces 
buts.  Si,  dans  sa  proposition  theorique,  Zaufal  a  parte  de  cette  liga- 
ture, en  pratique  il  n'y  a  pas  eu  recours,  et  depuis,  Salzer, 
Schwartze  ^  »t  ses  elevesRohden  et  Kretscbmann  *  ont  soutenu  qu'il 
valait  mieax  s'en  tenir  a  I'incision  et  a  la  desinfection  du  sinus. 
N'est-il  pas  illusoire,  pensent-ils,  de  fermer  la  jugulaire  alors  que 

cidents  infectieiix  avec  convulsions  epileptiformes ;  gonflement  du  cou;  pas  de  dou- 
leur  niasto'idienne.  Le  1  decembre  1S91,  resection  entre  deux  ligatures  de  la  jugu- 
laire qui  est  vide  de  sang  et  a  des  parois  dures  commecelles  d'une  artere.  Vu  I'etat 
de  collapsus  de  I'opere,  on  en  reste  la.  Trois  jours  apres,  incision  et  desinfection  du 
sinus.  Guerison,  malgre  un  abces  metastatique  qu'il  fallut  ouvrir  au  bras. 

1.  Laxgenbuch,  Reun.  lihre  des  chir.  de  Betdin,  1894,  d'apres  Mercredi  med.,  Paris, 
1895,  p.  23.  Femme  de  trente  et  un  ans;  otorrhee  ancienne  a  gauche;  mastoidite 
avec  fievre.,  trepanation.  Le  lendemain,  frisson.  Ligature  de  la  jugulaire,  le  sinus 
lateral  n'etant  pas  thrombose.  Mort  en  seize  jours,  A  Fautopsie,  sinus  plein  de 
caillots  putrides. 

2.  L'idee  d"obstruer  ainsi  la  route  veineuse  a  deja  ete  appliquee  en  chirurgie  gene- 
rale.  Nous  la  trouvons  realisee  en  1877  par  Rigaud  (de  Nancy)  dans  une  plilebite  de 
la  saphene  avec  embolies  pulmonaires  [Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  ckir.,  Paris, 
1875,  n,  s.,  t.  L  p.  481).  Isch-Wall,  qui  semble  ignorer  ce  fait,  en  a  public  m\  sem- 
blable  {Ibid.,  1893,  p.  553)  et  a  propos  du  rapport  de  Reynier,  Terrier  a  rappele 
qu'a  Alfort  il  a  vu  plusieurs  fois  resequer  avec  succes,  chez  le  cheval,  la  jugulaire 
atteinte  de  phlebite  a  la  suite  de  saignee ;  et  d'apres  Quenu,  M.  R.iynaud  a  cherche 
a  arreter  la  pyohemie  par  la  ligature  de  la  femorale  dans  un  cas  de  phlegmon  du 
membre  inferieur. 

3.  Schwartze,.  llandbiich  der  Ohrenheilk.,  Leipzig,  1893,  t.  II,  p.  844.  Garcon  de  dix 
ans,  otorrhee  chronique  bilaterale.  Auquinzieme  jour  des  accidents  infectieux,  opere 
d'un  abces  cervical  profond,  et  trepanation  de  I'apophyse ;  curettage  du  sinus.  Gue- 
rison en  quatre  mois,  apres  incision  d'abces  metastatiques  (cuisse,  epaule).  — 
Schwartze  a  opere  trois  autres  malades  dont  il  ne  donne  pas  I'observatiou  com- 
plete; 2  morts,  1  guerison. 

4.  RoHDEx  et  Kretschmaxn,  Arch.  f.  Ohrenh.,  1887,  t.  XXV,  p.  114.  A  cette  date,  la 
seule  operation  connue  etait  celle  de  Zaufal,  et  la  discussion  soulevee  par  Schwartze 
est  toute  theorique. 
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restent  ouverts  les  autres  sinus  intracraniens,  sans  compter  Ics 
veines  de  la  niique? 

Cette  opinion  est  en  partie  jiistifiee,  et,  par  exemple,  apres  avoir 
lie  la  jugLilaire,  H.-E.  Jones  ^  a  constate  a  I'autopsie  que  la  throm- 
bose septique  atteignait  le  sinus  longitudinal  superieur  et  le  sinus 
lateral  du  cote  oppose.  Mais  il  suffit  d'dtudier  les  releves  si  com- 
plets  faitspar  A.  af  Forselles  pour  demeurer  convaincu  que  la  pro- 
pagation par  la  jugulaire  Temporte  de  beaucoup,  en  frequence  et 
en  importance,  sur  les  autres  propagations. 

Est-il  possible,  pour  se  mettre  a  I'abri  de  cette  cause  d'echec,  de 
chercher,  comme  le  conseille  Jones,  a  depasser  le  caillot  vers  le 
pressoir  d'Herophile,  comme  on  cherche  a  le  depasser  au  con? 
Jones  propose,  pour  y  parvenir,  de  mettre  a  nu  le  bout  cranien  du 
sinus  et  de  comprimer  vers  le  pressoir,  pour  ouvrir  sans  danger  la 
partie  non  encore  thrombosee  et  tamponner  ensuite.  Nous  ne  savons 
pas  si  cette  operation  serait  bien  facile  a  realiser  sans  danger.  Mais 
nous  croyons  que,  meme  si  c'est  impossible,  mieux  vaut  ne  laisser 
le  champ  libre  a  I'infection  que  d'un  seul  cote  au  lieu  de  deux. 

On  s'est  encore  demande  si  une  simple  ligature  ^leverait  un 
barrage  suffisant  :  objection  de  pen  de  valeur,  car  il  est  aise  de 
couper  la  veine  entre  deux  fils,  et  meme  d'en  re'se'quer  un  tron- 
<5on  etendu. 

Mais,  depassera-t-on  tou jours  la  limite  infer ieure  du  caillot? 
Certainement  non,  et,  sur  tout  quand  on  operera  tardivement,  la 
thrombose  assez  souvent  aura  oblitere  la  jugulaire  jusqu'a  la  base 
du  cou,  jusqu'a  un  point  au-dessous  duquel  on  ne  saurait  songer 
ajeterun  fd.  G'est  ce  qui  a  6ie  constate  par  I'un  de  nous,  et  par 
plusieurs  autres  operateurs,  mais  nous  ne  pensons  pasqu'on  puisse 
en  tirer  un  argument  serieux  contre  la  ligature,  car  cette  ligature 
sebornera  a  etre  inutile  en  pareille  circonstance,  chez  un  malade 
condamnd  quoi  qu'on  fasse. 

1.  H.-E.  Jones,  B?77.  med.  Journ.,  9  septeiubre  1893,  t.  11,  p.  o63.  Fille  de  six 
ans,  otite  depuis  neuf  mois.  Accidents  infeclieiix  ne  cedant  pas  a  Tincision  d'uji 
abces  mastoidien.  Trepanation,  evacuation  d'un  abces  extradural,  ligature  de  la 
jugulaire,  desinfection  du  sinus.  Mort  au  septieme  jour.  Dans  la  statistique  de  Chi- 
PAui/r,  loc.  cit.,  p.  645,  n^  02,  ce  cas  est  attribue  a  Hugh,  ce  qui  est  le  prenum  de 
M.  Hugh  E.  Jones. 
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Ce  n'estpas,  dira-t-on,  im  simple  temps  operatoire  inutile,  mais 
bien  une  operation  en  elle-meme  longue,  grave,  serieuse.  Dans 
nne  premiere  seance  operatoire,  Milligan*,  par  exemple,  n'a  pu  la 
mener  a  bien,  et  il  a  du,  apres  avoir  laisse  reposer  son  malade,  s'y 
reprendre  deux  jours  plus  tard.  Cela  prouve  tout  simplement  qu'un 
chirurgien  pent  ne  pas  reussir  une  operation,  pour  bien  des  motifs 
divers,  mais  cela  ne  prouve  nullement  qu'on  doive  renoncer  a  cette 
operation.  Nous  savons  fort  bien,  par  experience,  que  la  recherche 
de  la  jugulairedare,  epaisse,  vide  et  petite,  entouree  d'une  gangue 
intlammatoire  et  de  ganglions  engorges,  est  loin  d'etre  facile  : 
ndanmoins  nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas  la  de  quoi  justifier  une 
seance  operatoire  de  deux  heures,  deux  heures  et  demie. 

Les  objections  faites  a  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  nous  parais- 
sent  done  pas  bien  valables,  et  par  contre  plusieurs  arguments, 
sans  revenir  sur  I'arret  des  embolies,  militent  en  sa  faveur. 

D'abord,  la  jugulaire  elle-meme  pent  etre  le  seul  foyer  de 
I'infection  veineuse  qui,  partie  de  la  caisse  et  non  de  I'apophyse, 
frappe  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  de  la  descend  au  cou,  sans 
remonter  dans  le  sinus.  II  en  fut  ainsi  chez  un  malade  de  Keen%  et 
il  va  sans  dire  que  dans  un  cas  de  ce  genre  Tincision  du  sinus  ne 
sert  a  rien. 

En  outre,  si  Ton  veut  desinfecter  aussi  completement  que  pos- 
sible le  segment  veineux  malade,  il  est  fort  utile  d'etre  a  I'abri 
contre  Fentree  de  Fair  dans  le  bout  central,  contre  les  hemor- 
rhagies  fournies  par  ce  bout.  Apres  avoir  incise  le  sinus,  on 
n'aura  a  s'occuper  que  d'un  seul  bout  pendant  le  nettoyage  et  le 
tamponnement;  et  cela  fait,  on  ouvrira  largement  le  bout  supe- 
rieur  de  la  jugulaire,  pour  le  drainer,  pour  Firriguer  au  besoin. 

1.  MiLUGAN,  Lancet,  London,  20  avril  189-),  t.  I,  p.  981,  obs.  L  Homme  de  vingt 
cinq  ans,  otorrhee  ancienne.  Brusquement,  signes  caracteristiques  de  la  thrombose. 
Le  iSjuin,  entre.;  a  ]'h6pit;il;  le  22  jnin,  recherche  infructueuse  de  la  jugulaire.  Le 
24  juin,  vu  la  persistance  des  accidents,  section  de  la  jugulaire  entre  deux  li^'atures, 
curettage  du  sinus;  agrandisseuient  de  la  trepanation  dans  Tantre.  Gnerison. 

2.  Keen,  Times  and  Reg.,  Philad.  et  New-York,  30  decembre  1890,  t.  XXI,  p.  559. 
Homme  de  trente  et  un  ans,  otorrhee  depuis  huit  ans.  Debut  d'accideuts  inlectioux 
a  la  suite  d'un  examen  de  Toreille  Trepdualion  <le  I'apophyse,  ligature  dela  jugulaire 
au-dessus  de  la  clavicule,  extraction  d'un  caillot  ft^ide ;  tnmponnement  du  sinus 
qui  n'est  pas  thrombose.  Mort  en  vingt-quatre  heures. 
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Sans  cela,  les  matieres  septiques  stagnent  dans  ce  cul-de-sac,  et 
une  observation  dePritchard  *  et  Glieatle  demontre  que  leur  evacua- 
tion pent  etre  necessaire. 

Done,  a  supposer  que  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  serve  pas 
a  grand'chose  pour  arreter  les  embolies,  nous  pensons  qu'elle 
permet  une  action  bien  plus  efficace  sur  le  sinus  lui-meme.  Nous  ne 
dirons  pas  qu'elle  est  indispensable  :  les  fails  nous  donneraient  un 
dementi,  et  aux  succes  deja  cites  de  Salzer,  de  Schwartze,  nous  pou- 
vons  en  ajouter  d'autres,  dus  a  Sonnenburg  %  a  Jansen  '\  etc.  Mais 
d'apres  les  faits  jusqu'a  present  publics,  il  semble  que  les  resultats 
de  I'operation  complete  soient  meilleurs  que  ceux  de  I'intervention 
limitee  an  sinus.  La  statistique  de  Korner  lui  donne  75  p.  100  de 
succes  pour  la  premiere  et  50  p.  100  seulement  pour  la  seconde; 
celle  de  A.  af  Forselles  donne  62  p.  100  et  53  p.  100.  Nous  sommes 
loin  d'attribuer  a  ceschifTres  une  valeur  absolue,  et  nous  n'avons 
pas  cherche  a  etablir  un  pourcentage  analogue  avec  les  faits  que 
nous  avons  reunis,  mais  la  difference  est  trop  grande  pour  etre 
purement  fortuite^  D'autant  mieuxque,  dans  les  observations  deja 

1.  Pritchard  (et  Gheatle),  Lancet,  London,  4  mars  189],  t.  I,  p.  471.  Fille  treize 
ans,  olite  ancienne,  en  apparence  gnerle  depuis  plu-^ieurs  annees.  Au  huitieme  jour 
d'accidents  de  thrombose,  sans  symptdmes  mastoidiens,  trepanation  de  I'antre  (qui  est 
plein  de  pus  caseeux)  ponction  exploratrice  d^  la  dare-mere  qui  bombe;  puis  ponc- 
tion  du  sinus,  avec  issue  de  liquide  fctide;  incision  du  sinus;  section  de  la  jugu- 
laire  entre  deux  ligatures.  L'operation,  qui  a  dure  deux  heures  et  dt-mie,  est  alors 
arrrtee.  Mais  le  cinquieme  jour,  vu  la  persistanc^^  des  accidents  septiques,  curettage 
couiplet  du  sinus,  resection  frauche  de  la  jugulaire,  lavage  antiseptique.  Guerison 
en  n)()ins  de  trois  niois. 

2.  Sonnenburg,  CenLr.  f.  Chtr.,  1893,  p.  443.  Femme  de  trente-trois  ans,  otorrhee 
depuis  I'enfaice.  Accidents  aigus,  sans  diagnostic  precis.  .Meningite  au  debut.  Tre- 
panation de  Tapophyse;  mise  a  nu  de  la  dure-mere,  qui  bat,  puis  du  sinus,  qui  est 
suppur6.  Incision  et  desinfeclion  du  sinus.  Guerison. 

3.  Jansen,  Arch.  f.  Ohr-nh.,  1891-1892,  t.  XX.Xlll,  P-  298.  Quatre  observations,  avec 
trois  uiorLs  et  une  guerison.  —  Walker,  Brit.  med.  Journ.,  I'i95,  t,  I,  p.  806.  Guerison. 

4.  Voyez  les  observations  suivantes  ou  la  jugulaire  n'a  pas  ete  liee  :  IL  Marsh, 
Brit.  med.  Journ.,  London,  189  i,  t,  II,  p.  1145.  Garconde  cinq  ans.  mort.  -  E.  Harkis, 
/.^/'*cef,  London,  14  octobre  1893,  t.  II,  p.  930.  Ilomm  ■  de  trente-cinq  ans,  opere  au 
liuitieme  jour.  Guerison.  —  Hansberg,  Monntsh.  f  0/irenh.,  Berlin,  1892,  \i°  1,  p.  28. 
Garcon  de  seize  ans,  opere  au  onzieme  jour;  mort  de  pyohemie  en  cinquante-six 
jours.  —  Abbe,  cite  par  Weir,  Med.  Uec,  Nr-w  York,  18  avril  1891,  t.  I,  p.  465. 
Mort  de  pyohemie  en  cinq  seniaines.  —  Macewen,  dont  nous  cilons  plus  loin  l  excel- 
lente  statistique  (voy.  p.  313),  n'erige  pas  en  principe  la  ligature  de  la  j  igulaire 
loc.  cU.,  p.  310).  — Poi  LSEN,  Nord.  med.  ark.,  Stockholm,  1891.  t.  XXIII.  Ohs.  XXXV. 

Garcon,  dix-huil  ans.  Le  15  mars,  trepanation  de  I'apophyse  :  le  17  mars,  incision 
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cities  de Makins,  do  Schwartze ' ,  Fouverture  d'lm  abces cervical,  pro- 
bablement  intraveineux,  nous  rapproche  singulierement  des  con- 
ditions operatoires  que  nous  venons  de  preconiser^ 

La  conduite  a  tenir  est  la  meme,  affirme  A.  Lane,  lorsqu'il 
existe  des  signes  de  pyohe'mie  et  qu'au  cours  de  Fintervention  on 
trouvele  sinus  libre,  saignant  a  la  piqure,  sans  caillot  obliterant. 
N'est-il  pas  plus  utile  encore  d'empecher  cette  veine,  oii  n'existe 
aucun  obstacle  naturel,  de  verser  dans  Teconomie  le  poison  qu'elle 
puise  sans  cesse  dans  I'oreille?  Liez  done  la  jugulaire  et  desin- 
iectez  a  la  fois  mastoide  et  sinus.  Le  danger  d'hemorrhagie,  certes, 

du  sinus.  Mort.  —  Avec  ligature  de  la  jugulaire,  outre  les  obs.  d'A.  Lane  (voy.  p.  297, 
309,  310  et  3)2),  consultez :  Abbe,  obs.  publiee  par  J.  Adams,  Arch,  of  otoL,  avril  1893, 
t.  XXIT,  2,  p.  182.  Femme  de  vingt  ans,  operee  au  quinzieme  jour,  morL  —  Bennett, 
LcmC't,  London,  9  septembre  1893,  t.  II,  p.  620,  obs.  11.  Garcon  de  dix-huit  ans; 
guerisdu.  IhkL,  21  octobre  1893,  t.  II,  p.  1001.  Garcon  de  dix-sept  ans,  guerison.  — 
A.  AF  FoitSELLES,  loc.  cU.,  pp.  118,  121  et  124,  obs.  XXIII,  XXIV  et  XXV.  Trois  morts, 
—  G.  Heaton,  The  Practitionner,  London,  1893,  t.  LV,  3,  p.  219.  Kille  de  six  ans, 
mort.  —  Parkin,  Lancet,  11  mars  1893,  t.  I,  p.  522.  Deux  observations  avec  guerison , 
fille  de  onze  mois  I'tgarcon  de  neuf  ans.  —  Weir,  Med.  Rec,  New-York,  18  avril  1891; 
t.  I,  p.  465.  Mort.  —  Gruenert,  Arch.  f.  Ohrenh.,  1893-94,  t.  XXXVI,  p.  71.  Fille,  dix  ans. 
La  lesion  est  consecutive  a  una  otite  aigue  provoquee  par  I'ablatlon  d'adenoides 
du  pharynx.  Gueri-ou.  —  Walsham,  Saint  Barth.  hasp.  Rep.,  London,  1893,  t.  XXIX, 
p,  344.  Deux  observations  avec  guerison.  —  Vickery,  Brit.  7ned.  Journ.,  25  nov. 
1893,  t  II,  p.  1144.  Gargon,  huit  ans.  Guerison.  —  Schubert,  Soc.  m-^d.  de  Nurem- 
berg, d'apres  Merci-edi  hied.,  1894,  p.  342.  Quatre  observations ;  une  guerison,  apres 
abces  cervical. 

1.  Herczel  (Soc.  de  med.  de  Budapesth,  1893,  d'apres  Bull,  med.,  Paris,  1893, 
p.  509)  a  public  un  fait  analogue.  Fille  de  quinze  ans  ;  depiiis  trois  ans,  otite  moyenne 
et  abces  mastoidion  incise  a  plusieurs  reprises.  Le  l"!"  Janvier,  accidents  de  pyohe- 
mie  avec  gonflement  de  la  region  carotidienne :  trepanation  de  I'apophyse  etouverture 
du  sinus.  Aprc'S  amelior.iliun,  reprise  des  accidents  le  13  Janvier;  le  18  Janvier,  inci- 
sion d'un  abces  periveineux  au  cou,  ligature  de  la  veine,  drainage.  Guerison.  — 
Nash,  Lancet,  London,  3  aout  1895,  t,  II,  p.  259.  Garcon  de  douze  ans ;  otite 
depuis  cinq  ans.  Accidents  cerebraux  diffus.  Le  17  juin  1892,  lavage  de  la  caisse; 
le  18  juin,  trepanation  de  I'apophyse;  le  20  Juin,  mise  a  nu  du  sinus;  guerison  pro- 
gressive. Mais  daus  un  autre  cas,  chez  un  garcon  de  quinze  ans,  il  fallut  inciser  le 
sinus,  et  celafait,  les  accidents  ne  cesserent  qu'apres  ouverture  d'un  abces  cervical. 

2.  Jansen,  qui  a  public  [Arcli.  f.  Ohrenh.,  1893,  t.  XXXV,  fasc.  1  et  2,  3  et  4; 
1893-94,  t.  XXXVI,  fasc.  1  et  2)  un  important  memoire  base  sur  40  observations  ine- 
dites,  se  prononce  centre  la  ligature  preventive  de  la  Jugulaire  :  on  ne  liera  la 
veine  que  si  les  accidents  persistent  apres  la  desinfection  du  sinus.  Dans  ces  obser- 
vations nous  trouvons  :  sur  34  cus,  6  (ou  5)  guerisons,  dont  3  (ou  2)  apres  trepana- 
tion de  I'apophyse,  1  apres  expectation  complete,  2  apres  incision  du  sinus.  Sur 
cette  premiere  serie,  le  siuus  avail  ete  incise  sept  fois.  A  la  correction  des  6preuves, 
Jansen  ajoute  6  observations,  soil  au  total  13  avec  6  guerisons.  Ligature  de  la  Jugu- 
laire et  incision  du  sinus,  1  cas,  1  moit. 
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est  plus  grand  que  dans  ]es  cas  precedents,  mais  on  pent  sans  trop 
de  peine  y  parer. 

II  est  certain  que,  dans  quelques  osteites  graves  du  temporal  et  du 
rocher,  consecutives  le  plus  souvent  a  des  reveils  d'otites  chroni- 
ques,  les  interventions  externes  les  plus  larges  ne  suflisent  pas  a 
enrayer  la  septico-pyohe'mie  mortelle  :  dans  notre  pratique  per- 
sonnelle,  nous  comptons  plusieurs  faits  de  ce  genre.  C'est  apres 
en  avoir  observe  un,  termine  par  la  mort^  qu'A.  Lane  a  propose 
d'obliterer  la  veine  absorbante,  ce  qu'il  a  mis  a3uvre  une  fois 
avec  succ^s"  et  une  fois  sans  succes  s  C'est  incontestablement  une 
thdrapeutique  hasardeuse,  mais  on  est  en  presence  d'une  lesion 
qui  ne  pardonne  guere.  Un  succes  dans  un  cas  semblable  a  ete 
obtenu  par  Langenbuch^ 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  croyons  pourtant  que  le  plus 
sage  est  de  ne  pas  faire  immediatement  une  intervention  com- 
plete, mais  d'attendre  un  jour  ou  deux  avant  de  lier  la  jugulaire 
et  d'ouvrir  le  sinus,  car  assez  souvent  le  drainage  large  des  cavites 
de  I'oreiile  moyenne  fait  cesser,  dans  ces  conditions,  des  accidents 
septiques  fort  alarmants. 

1.  A.  Lane,  Biit.  med.  Joia-n.,  9  septembre  1893,  t  U,  p.  561,  obs.  11.  Garcon  de 
sept  ans  et  ncuf  mois  ;  olite  depuis  quatre  ans.  Debut  d'accidents  graves  (cephalal- 
gic,  frissons,  nevrite  optique)  le  23  decembre  1888;  le  2i  decembre,  trepanation  de 
I'apophyse ;  la  piqure  du  sinus  mis  a  nu,  dans  un  abces,  donna  issue  a  du  sang,  et 
des  lurs  le  sinus  ne  fut  pas  ouvert.  Mort  le  G  Janvier  1889. 

2.  A.  Lane,  voy.  p.  297. 

3.  A.  Lane,  Brit.  med.  Journ.,  9  septembre  1893,  t.  II,  p.,  561  obs.  IV.  Enfant 
de  sept  ans;  otorrhee  depuis  quatre  mois;  depuis  quatre  jours,  accidents  septiques; 
le  20  novembre  1890,  trepanation,  ouverture  d'un  abces  sous-dural,  au  fond  duqiiel 
le  sinus  ?aigne  a  la  piqure,  ligature  de  la  jugulaire.  Les  frissons  continuant,  le 
23  novembre  le  sinus  est  ouvert  et  tamponne.  Mort  le  6  decembre  1890. 

i.  Langenbuch,  Reun.  Uhre  des  chir.  de  Berlin,  novembre  1894,  d'apres  Mercredi  med., 
Paris,  1895,  p.  23.  Fille  de  dix-sept  ans,  otorrhee  ancienne.  Tamponnement  du  sinus 
et  ligature  de  la  jugulaire,  aucun  des  deux  u'etant  thrombose.  Guerison.  —  Nous 
pouvons  encore  citer  ici  les  faits  suivants  :  PRrrcnARo,  Arch,  of  otoL,  fer  Jan- 
vier 1894,  I.  XXIII, p.  24.  Garcon  de  cinq  ans;  mort  au  onzit'me  jour,  aprcs  une  ame- 
lioration temporaire.  —  Scumiegeloi'-,  Ibid.,  p.  1.  Dans  ce  cas,  ou  il  fallut  inciser  une 
pleuresie  purulente,  le  sinus  fut  ouvert  par  megarde  pendant  la  trepanation  pour 
cholesteatome  et  tamponne.  Gurrison.  —  R.  Parker,  Berl.  Id.  Woch.,1  mars  1892, 
n"  10,  p.  214,  ubs.  II.  Garcon  de  sept  ans,  otorrhee  depuis  deux  ans.  Le  4  sep- 
tembre 1891,  trepanation  de  I'apophyse,  sinus  sain,  saignant  a  la  piqure.  Les  acci- 
dents persistant,  le  6  septembre  ligature  de  la  jugulaire  et  desinfection  du  sinus, 
qui  est  thrombose.  Mort.  —  Dkanksi.ev.  Brit  med.  Journ.,  13  avril  1895,  t.  I,  p.  805. 
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Ge  qui  rend  la  decision  parfois  difficile  a  prendre,  c'est  la  diffi- 
cult^ d'^tablir  le  diagnostic.  Lorsqu'on  a  constate,  cliniquement, 
Tensemble  bien  compiet  des  symptomes  que  nous  avons  enu- 
mdr^s,  ou  lorsqu'en  operant  on  evide  I'os  jusqu'a  voir  le  sinus 
denude,  jaunatre  ou  verdatre,  tomenteux,  ne  battant  pas,  alors  on 
pent  etre  certain  que  la  thrombose  existe.  Dans  les  cas  douteux, 
on  aura  la  ressource  de  piquer  le  sinus  avec  une  fine  aiguille  et 
de  voir  s'il  en  sort  du  sang.  Mais  est-ce  une  preuve  absolue?  II  n'en 
est  rien,  car  chez  une  de  ses  malades  A.  Lane^  ne  se  laissa  pas 
arreter  par  cette  constatation  etbien  il  fit,  puisqu'apres  ligature  de 
lajugulaire  il  vitque  le  sinus  ne  saignait  plus.  11  y  avait  done  obli- 
teration vers  le  pressoir  d'Herophile,  et  en  effet  Fincision  du  sinus 
permit  d'en  retirer  un  caillot. 

Nous  venous  de  dire  que,  dans  ces  septico-pyohemies  auriculaires 
sans  thrombose  du  sinus,  nous  sommes  partisans  de  la  trepanation 
limitee  dans  une  premiere  seance  a  Foreille  et  a  ses  annexes,  quitte 
a  agir  secondairement  sur  le  systeme  veineux.  Cette  pratique  est 
quelquefois  imposee  par  les  circonstances  en  cas  de  thrombose, 
lorsque  d'entree  le  diagnostic  manque  de  certitude,  soit  que  le 
tableau  clinique  soit  en  effet  incomplet,  soit  que  I'observateur, 
insuffisamment  instruit,  n'ait  pas  su  poser  un  diagnostic  precoce. 
Mais  en  principe,  pour  ces  lesions  oii  il  importe  de  lutter  de 
vitesse,  nous  croyons  que  sitot  le  diagnostic  pose  I'intervention 
doit  etre  entreprise  etimmediatement  radicate.  Attendre  plusieurs 
jours  avant  d'ouvrir  meme  Tapophyse  a  un  malade  dont  la  region 
carotidienne  est  gonflee  et  douloureuse  ,  c'est  veritablement 
tenter  le  sort ;  et  lorsqu'on  opere,  s'en  tenir  a  I'evidement  de  Tapo- 
physe  ne  nous  parait  guere  plus  prudent.  C'est  dans  la  rapidite 
du  diagnostic  et  de  I'intervention  qu'est,  a  notre  sens,  le  secret  des 
belles  statistiques  personnelles  de  Macewen,  de  A.  Lane,  et  nous 

1.  B.  Scott  et  A.  Lane,  Lancet,  London,  21  Janvier  1893,  t.  I,  p.  138.  Femme  de 
quarante  ans;  otorrhee  gauche  depuis  quatre  an?.  Acces  douloureux  frequents.  Un 
acces  en  avril  1892;  le  29  mai,  debut  d'accidents  graves  (firvre,  frissons,  photopho- 
bie).  Le  2  juin,  trepanation  de  I'apophyse;  abces  extradural;  la  ponction  du  sinus 
mis  a  nu  donne  du  sang;  ligature  de  la  jugulaire  et  ensiiite  la  ponction  du  sinus 
reste  blanche.  Incision,  extraction  d'un  caillot,  curettage ;  tamponnement  iodoforiue, 
guerison. 
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nous  en  rendons  compte  par  noiis-memes,  car  siir  nos  trois  cas 
personnels,  oii  toiijours  nous  avons  opere  d'urgence,  si  Lot  le  diag- 
nostic etabli,  nous  n'avons  pose  ce  diagnostic  qu'au  bout  de  trois 
jours  dans  le  premier  cas,  au  bout  d'un  jour  dans  le  second,  et 
intimediatement  dans  le  dernier,  quoique  les  signes  y  fussent 
plutot  moins  nets. 

Malgre  les  succes  de  certains  temporisateurs,  il  faut  done  aller 
vite  :  on  demeure  stupefait  du  temps  perdu  avec  les  lavages,  vesi- 
catoires,  tubes  de  Leiter,  incision  de  Wilde,  etc.,  chez  des  malades 
qu'autrefois  on  laissait  mourir  sans  meme  leur  ouvrir  Fantre  mas- 
toidien,  auxquels  aujourd'hui  on  Fouvre  lorsqu'ils  sont  presque 
moribonds^  Que  Fon  draine  la  cavite  osseuse  des  le  debut  de  la 
poussee  infectieuse,  et  presque  jamais  la  pyohemie  ne  se  decla- 
rera;  que  Fon  ouvre  vite  le  sinus  thrombose,  et  les  succes  devien- 
dront  plus  frequents. 

Une  indication  ahsoliie  consiste  a  avoir  toujours  trepane  d'abord 
Fapophyse  etla  caisse,  qu'il  soit  indique  d'ouvrir  le  sinus  le  jour 
meme  ou  plus  tard.  II  est  presque  oiseux  d'emettre  cet  apho- 
risme  :  nous  le  faisons  cependant  car  certains  auteurs  —  qu'un 
succes  immerite  semblerait  justifier  —  n'ont  songe  aux  cellules 
mastoidiennes  qu'en  raison  de  la  persistance  des  accidents  ^  On  ne 
voit  aucun  motif  a  differer  une  intervention  qui  par  elle-meme  est 
indispensable  et  qui,  en  outre,  facilite  notablement  Fabord  du 
sinus. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  qu'on  est  en  presence  d'une  pyohemie, 

1.  Nous  ne  citerons  pas  les  observations  anciennes,  qui  sont  legion.  Mais  a  la 
periode  moderne,  dous  signalerons  celles  de  :  D.  Duckworth  [Lancet,  1889,  t.  I,  p.  1), 
Levy  [Ceniv.  f.  klin.  Med.,  Wien,  1890,  p.  66),  ou  il  n'y  a  pas  eu  intervention  vei- 
neuse.  Dans  d'autres,  I'intervention  a  ete  plus  complete,  mais  lente  et  timide  : 
A.  AF  FoRSELLEs  (Obs.  XXIII,  p.  118).  Le  17  fevrier,  quoiqu'il  y  eut  des  signes  de 
thrombose  de  la  jugulaire,  trepanation  de  Fapophyse  et  ligature  de  la  jugnlaire,  le 
20  fevrier,  agrandissement  de  la  trepanation  vers  la  fosse  temporale,  le  21  fevrier 
seulement,  desinfection  ,du  sinus  thrombose.  Mort  le  26  avrll,  de  pyohemie  chro- 
nique,  —  Paget,  Lancet,  Loudon,  1890,  t.  I,  p.  805  et  Brit.  med.  Journ.,  t.  I,  p.  784.  — 
A. -11.  Buck.  Med.  Rec,  New-York,  1894,  t.  XLV,  p.  809.  Ce  malude  a  cependant  gueri 
apn'-s  des  operations  successives. 

2.  R.  Parker,  Brit.  med.  Journ.,  London,  21  mai  1892,  t.  1,  p.  1077.  Homme,  vingt- 
cinq  ans,  L'antre  a  ete  ouvert  deux  jours  apres  le  sinus  et  la  jugulaire  ;  et  de  plus 
le  ii^plade  avail  ete  pendant  trois  jours  eu  expectation,  quoique  des  son  entree  a 
rh6pital  il  eut  presente  du  gontlement  douloureux  le  long  de  la  jugulaire.  Guerison. 
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en  face  de  laquelle  on  n'est  pas  en  droit  de  desarmer.  On  surveil- 
lera  les  membres,  les  visceres  pour  ouvrir  vite  tons  les  foyers 
purulents  accessibles,  et  parfois  on  obtiendra  des  cures  dont  on 
aurait  volontiers  desespere. 

C'est  que,  comme  nous  I'avons  dit  dans  notre  esquisse  clinique, 
cette  pyohemie  est,  d'elle-meme,  relativement  assez  benigne.  De 
tout  temps,  meme  sans  intervention  portant  sur  I'oreille,  on  a  ete 
frapp^  de  certaines  guerisons  presque  spontanees,  et  les  faits  de 
cette  espece  ont  ete  publics  en  assez  grand  nombre.  Mais,  comme 
le  remarque  Korner,  on  ne  songeait  pas  a  publier  les  deces,  en 
raison  de  leur  banalite  meme,  et  de  la  resulte  que  tout  essai  de 
statistique  serait  illusoire. 

Pour  apprecier  les  resultats,  il  est  d'un  interet  me'diocre  d'eta- 
blir  une  statistique  avec  des  faits  epars.  Notre  releve,  a  ce  point  de 
vue,  nous  donne  57  operations  avec  23  guerisons  et  34  morts.  Cela 
nous  parait  demontrer  qu'apres  intervention  radicale  la  guerison 
est  bien  moins  exceptionnelle  qu'apres  intervention  limitee  a  I'apo- 
physe  et  surtout  que  par  Tabstention.  Mais  il  est  bien  plus  impor- 
tant d'analyser  la  statistique  integrate  d'un'auteur,  et  a  cet  egard 
A.  Lane,  Macewen  et  Jansen  ont  public  des  documents  de  haute 
valeur. 

Arbuthnot  Lane  '  dans  sa  communication  a  I'Association  medi- 
cate britannique  (aout  4893)  donnait  sa  statistique  portant  sur 
10  cas. 

Un  patient  chez  lequel  on  s'etait  borne  a  evacuer  un  abces  de  la 
fosse  postdrieure  du  crane,  sans  obliterer  le  sinus,  mourut  avant 
toute  intervention  sur  le  sinus.  Le  second  deces  siirvint  par  septi- 
cemic, treize  jours  apres  la  ligature  du  sinus.  Des  huitautres  ope- 
ras, cinq  ont  sabi  la  ligature  avec  ouverture  et  desinfection  du 
sinus  et  ont  tons  gueri ;  chez  les  deux  autres  malades,  on  decou- 
vritle  sinus,  et,  apres  lavage  de  sa  surface  externe,  on  ajourna  I'ope- 
ration,  se  reservant  de  la  pratiquer  si  des  accidents,  qui  ne  pa- 

1.  A.  Lane,  Btnt.  med.  Journ.,  1893,  t.  II,  p.  561.  Voyez  les  obs.  resiimees, 
pp.  297,  309,  et  310.  Les  quatre  autres  sont  :  1°  Garcon  de  dix  ans,  opere  au 
dixietne  jour;  guerison;  2°  garcon  de  qninze  ans,  opere  au  treizieme  jour  (cas  aigu) ; 
gu6rison;  3°  garcon  de  dix-huit  ans,  guerison;  4°  garcon  de  dix-neuf  ans,  opere  au 
troisieme  jour  d'accidents  septiques  graves. 
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riirent  point,  y  avaient  oblige  :  ces  deux  operes  ont  parfaitement 
gueri.  Enfinle  dixieme  malade  fut  traite  par  la  ligature  seule  dela 
veine  jugulaire,  et  a  gueri. 

On  aurait  tort  de  compter  sur  des  rdsultats  toujours  aussi  remar- 
quables  :  A.  Lane  est  un  cbirurgien  qui,  particulierement  exerc^a 
cette  operation,  a  certainement  6te  servi  en  outre  par  la  chance 
d'une  sdrie  heureuse;  on  doit  expliquer  de  meme  la  serie,  6gale- 
ment  integrate  et  plus  nombreuse,  de  Macewen,  cbirurgien  lui 
aussi  rompu  a  la  cbirurgie  cranio-cerebrale. 

Macewen  a  observe  18  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral  :  17  de 
ces  cas  ont  ete  traites  par  Fouverture,  le  lavage,  et  le  tamponne- 
ment  du  sinus;  13  fois  I'operation  a  ete  suivie  de  succes.  Dans  les 
cas  suivis  de  mort,  de  la  toxemic  septique  et  des  complications 
piilmonaires  existaient  avant  I'operation. 

A  ces  fails,  Macewen  ajoute  10  cas  de  thrombose  septique  du 
sinus  lateral,  compliquant  d'autres  affections  encepbaliques  :  7  de 
ces  cas  furent  suivis  de  guerison  apres  une  intervention  au  cours 
de  laquelle  le  sinus  lateral  fut  reseque. 

Done,  sur  28  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral,  Macewen  est 
intervenu  27  fois  par  I'incision  et  le  lavage  du  vaisseau  enllamme, 
et  20  fois  il  a  obtenu  la  guerison. 

Jansen  donne  un  releve  de  6  guerisons  sur  13  cas. 

Manuel  operatoire.  —  L'operation  dont  nous  venous  d'indiquer 
le  principe  et  les  indications  doit  etre  conduite  avec  la  technique 
suivante  :  1"  lier  la  jugulaire  au  cou,  au-dessoas  du  caillot,  si  pos- 
sible; 2°  trepaner  I'apophyse  et  la  caisse  ;  3°  denuder,  inciser  et  de- 
sinfecter  le  sinus;  4"  irriguei*  la  cavite  osseuse  et  le  bout  superieur 
de  la  jugulaire;  S''  tamponner  le  sinus  a  la  gaze  iodoformee. 

V  Ligature  de  la  jugulaire.  — Puisque  la  ligature  de  la  jugulaire 
au-dessous  du  caillot  est  indiquee  toutes  les  fois  qu'elle  est  pos- 
sible, il  est  evident  qu'elle  devra  etre  le  premier  temps  de  Topera- 
tion  :  sans  elle,  en  elfet,  on  risque  Tbemorrbagie,  I'entree  de 
l  air,  l  embolie  d'un  fragment  volumineux  deplace  pendant  les 
manipulations  operatoires  et  allant  obstruer  le  coeur  ou  I'artere 
piilaionaire.  II  serait  absurde  de  terminer  Tintervention  par  un 
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temps  qui,  pratique  en  premier,  met  a  I'abri  de  ces  complications 
II  est  bien  suffisant  d'etre  expose  a  ces  graves  dangers  dans  les  cas 
ou  on  trouve,  au  cours  d'une  trepanation  de  I'apophyse,  une 
plilebite  que  Ton  n'avait  pas  diagnostiquee  ou  que  I'on  avait  sim- 
plement  soupgonnee,  ou  c'est  de  proche  en  proche  que  I'on  esl 
conduit  jusqu'a  I'interieur  du  sinus.  Et  meme  alors  il  serait  pre- 
ferable, a  notre  sens,  de  placer  sur  la  veine,  au  cou,  une  ligature 
protectrice,  avant  de  procdder  a  I'evacuation  complete  des  caillots. 

Cette  ligature  se  pratique  par  une  longue  incision,  parallele  au 
bord  anterieur  du  sterno-mastoidien,  Souvent,  elle  sera  assez  diffi- 
cile, car  avant  de  trouver  la  veine  on  devra  se  debarrasser  des  gan- 
glions qui  I'entourent  en  avant,  en  dehors,  en  arriere,  ganglions 
d'ordinaire  engorges,  souvent  adherents,  quelquefois  meme  sup- 
pures.  Le  mieux  est  de  les  extirper  aux  ciseaux  courbes.  Cela  fait, 
on  arrive  a  la  veine.  Mais  il  ne  faut  pas  s'attendre  arencontrer  un 
gros  vaisseau  bleu-noir,  a  parois minces,  se  gonflant  pendant  I'expi- 
ration  :  la  veine,  vide  ou  thrombosee,  constitue  un  cordon  blanc, 
dur,  a  parois  epaisses,  ressemblant  a  une  artere.  De  plus,  elle  est 
difficile  a  isoler  de  I'artere,  a  laquelle  elle  adhere. 

Plusieurs  chirurgiens,  au  lieu  de  lier  simplement  la  veine, 
out  r^sequ^  le  bout  superieur,  entre  le  fil  et  le  trou  dechire;  d'autres 
Font  couple  entre  deux  ligatures. 

2°  Trepanation  de  Vapophyse  et  de  la  caisse.  —  Nous  ne  decri- 
rons  pas  cette  operation  %  qui,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  oc- 
cupe,  ne  presente  rien  de  special.  En  tout  cas  elle  doit  etre  pra- 
tiquee  :  done,  elle  doit  preceder  la  decouverte  du  sinus,  qu  elle 
facilite  considerablement.  Dans  un  cas.  Tun  de  nous  pour  ouvrir 
I'antre  d'une  apophyse  eburnee  I'a  abord^  a  Fenvers,  par  I'opera- 
tion  de  Stacke  (obs.  XX). 

3*^  Recherche  du  sinus.  —  Certains  auteurs,  et  en  particulier 
A.  af  Forselles  %  ont  entrepris  des  recherches  sur  I'anatomie  topo- 
graphique  du  sinus  lateral,  de  fagon  a  I'ouvrir  d'emblee;  et  quel- 
ques  chirurgiens,  en  efTet,  ont  d'abord  ddcouvert  le  sinus,  puis 

1.  A.  Broca  et  Lubet-Barbon,  Le5  suppurations  de  VapopJiyse  mastdide  et  lew  trai- 
iement,  1  vol.  in-S",  Paris,  1895,  pp.  118  et  185. 
1.  A.  AF.  FoRSEM.ES,  loc.  cit.,  p.  102. 
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apres  Favoir  incise  et  tamponne,  ont  desinfecte  les  cavites  de  Fapo- 
physe.  C'est  une  conduite  insoutenable. 

D'abord,  apres  avoir  evide  I'apophyse  comme  il  convienl,  on 
aura  d'ordinaire  ete  conduit  de  proche  en  proche  jusqu'a  I'abces 
extradural,  jusqu'au  sinus  mis  a  nu.  Ensuite,  si  Ic  sinus  n'est  pas 
ainsi  denude,  en  partant  de  la  paroi  posterieure  de  I'antre,  on 
arrive  tres  vite  sar  lui  :  il  suffit  de  faire  sauler  cette  paroi,  en  la 
taillant  en  biseau,  par  copeaux  successifs.  Quand  une  fois  on  a  vu 
le  sinus,  rien  de  plus  simple  que  de  creuser  unetrancbee  sur  toute 
sa  ligne,  jusqu'au  pressoir  d'Heropbile  au  besoin. 

3"  Voici  la  jugulaire  liee,  le  sinus  decouvert.  Reste  a  efTectuer 
le  troisieme  et  dernier  temps,  la  desinfection  du  segment  veineux 
infecte.  II  ne  sera  pas  inutile  d'entrer  a  cet  egard  dans  quelques 
details  detecbnique,  que  nous  emprunterons  surlout  a  A.  Lane  eta 
Macewen. 

Le  sinus  une  fois  aborde  dans  sa  portion  mastoidienne,  on  I'in- 
cise  sur  2  a  3  centimetres  de  long 

Le  caillot  mis  a  nu  est  saisi  avec  une  pince  et  est  mobilise  par 
dos  tractions  exercees  alternativement  vers  les  deux  extremites. 
Le  bout  jugulaire  sera,  en  principe,  extrait  le  premier.  Mais  il  va 
sans  dire  qu'on  commencora  par  le  bout  qui  semblera  se  mobiliser 
le  mieux.  Au  reste,  c'est  d'ordinaire  le  bout  jugulaire  qui  vient  le 
plus  aisoment,  et  on  a  note  que  lorsqu'une  exiremite  reste  dans  le 
sinus,  c'est  en  general  celle  du  pressoir  d'Heropbile.  C'est  heureux, 
puisque,  la  ligature  au  dela  etant  impossible,  il  a  une  certaine  uti- 
bt(^  pour  eviter  I'hemorrbagie,  sans  etre  tres  dangereux  au  point  de 
vue  des  embolics. 

Lorsque  le  golfe  jugulaii'c  est  debarrasse,  Themorrbagie  est  le 
plus  souvent  minime  :  les  sinus  petreux  superieur  et  inferieur, 
thromboses  d'ordinaire,  n'amenent  que  pen  ou  pas  de  sang.  II  n'en 
est  pas  de  meme,  cela  va  sans  dire,  lorsqu'on  deboucbe  le  pressoir 
d'Heropbile,  ce  que  Parker,  Pritchard  et  Cbeatle  conseillent  de 
faire  de  parti  pris,  a  la  curette  au  besoin  si  le  caillot  se  fragmente. 


Une  fante  operatoire  commise  dans  une  observation  publiee  par  Brieger,  Diss, 
innug.,  Wurzbourg,  1892,  a  consistr  a  perforer  la  paroi  interne  du  sinus,  et  de  la 
une  h^morrhagie  intracranienne  morlelle. 
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Alors  s'elance  un  enorme  jet  de  sang  noir,  utile  jusqu'a  un  certain 
point  pour  laver  le  sinus  infecte,  mais  qu'il  importe  d'arrSter  au 
plus  vite.  Heureusement  qu'a  cela  suffit  toujours  le  tamponnement 
a  la  gaze  iodoformee  ou  au  catgut,  ce  dernier  agent  ayant  I'avan- 
tage  d'etre  resorbable,  en  sorte  qu'on  n'a  plus  a  s'occuper  du  tam- 
pon. Dans  aucun  cas  on  n'a  observe  d'hemorrhagie  consecutive. 

4°  Apres  avoir  ainsi  arrete  le  sang  du  bout  central,  on  a  tout  loisir 
pour  nettoyer  la  cavite  veineuse  entre  le  sinus  lateral  ouvert  et  la 
ligature  de  la  jugulaire.  Rien  n'est  plus  facile,  apres  avoir  coupe 
la  veine  au-dessus  du  fil,  que  de  faire  passer  en  abondance  une  so- 
lution de  sublime  a  1  /2000.  Cela  fait,  la  toilette  de  Toreille  est  pa- 
rachev^e,  puis  on  termine  par  un  tamponnement  a  la  gaze  iodo- 
formee et  on  draine  la  plaie  cervicale  en  faisant  entrer  le  drain  dans 
le  bout  superieur  de  la  jugulaire.  Le  reste  de  cette  plaie  est  su- 
ture. 

III.  —  Abces  enoephaliques. 

Les  suppurations  auriculaires  sont  la  cause  la  plus  frequente 
des  abces  encephaliques  :  elles  engendrent  presque  tous  ceux  qui 
ne  relevent  pas  d'une  origine  traumatique  \ 

Cette  frequence  extreme  ne  ressort  pas  des  statistiques  anciennes : 
les  abces  par  otite  ne  sont  qu\m  quart  dans  les  releves  de  Lebert, 
Meyer,  Ogle  ;  un  tiers  dans  ceux  de  Gull  et  Sutton,  de  Ball  et 
Krishaber  ^  G'estce  dernier  chiffre  que  donne  encore  Newton  Pitt 
en  1890,  mais  cet  auteur  est  au-dessous  de  la  moyenne  etablie  par 
ses  contemporains,  car  Barker^  (1887)  admet  la  proportion  de  30  a 
50  p.  100,  Gowers  (1881)  celle  de  42,5  p.  100,  Schwartze,  celle  de 
50  p.  100  et  Th.  Barr%  enfm,  proclame  que  plus  de  la  moitie  des 
abces  encephaliques  sont  imputables  a  Foreille. 

1.  Outre  les  travaux  d'ensemble  cites  p.  266,  consultez  la  Revue  Generale  de 
R.  Le  Fort  et  Lehmann,  Gaz.  des  hop.,  1892,  p.  337 ;  les  releves  statistiques  de  Burcknek 
Arch.  f.  Ohrenh.,  1884,  t.  XX,  p.  81  et  10^  Congr.  inlern.  des  sc.  med.,  Berlin,  1890, 
t.  IV,  p.  82. 

2.  Ball  et  Krishaber,  art.  Cerveau  du  Diet,  encycl.  des  sc.  med.,  Paris,  1873, 
I'-e  ser.,  t.  XIV,  p.  448. 

3.  Barker,  Soc.  med  chir.  de  Glasgow,  d'apres  B7'it.  7ned.  Joiuni.,  London,  1887,  1. 1, 
p.  407.  —  Voy.  aiissi  Proc.  of  the  roy.  med.  and  surg.  Soc.  London,  1885,  p.  347. 
D'autres  memoires  de  Barker  sont  cites  p.  267  et  347. 

4.  Th.  Bakr,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  723. 
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C'est  que,  de  nos  jours,  los  maladies  de  roreille  sont  bien  mieux 
connues  qu'autrefois,  sans  remonter  a  Fepoque  ou  on  croyait  que 
les  suppurations  auriculaires  etaient  consecutives  a  colles  du  cer- 
veau  .  Aussi,  savons-nous  rapporter  a  leur  veritable  cause  bien 
des  abces  autrefois  reputes  idiopathiques  ;  aussi  avons-nous,  depuis 
qiielques  annees,  appris  a  diagnostiquer  et  a  trailer  ces  lesions 
naguere  declarees  incurables. 

Nous  n'avons  pas  Fintention  de  faire  de  ces  abces  une  etude 
absolument  complete  :  dans  leur  histoire  nous  prendrons  seule- 
ment  ce  qui  nous  conduira  a  des  conclusions  chirurgicales  et 
operatoires. 

Nature  de  la  lesion  auriculaire  causale.  —  Toute  otite 
moyenne  suppuree  pent  s'accompagner  d'abces  cerebral,  et  dans 
les  releves  d'Albert  Robin  ^  on  trouve  quelques  observations  ou  cette 
complication  provenait  d'une  otite  moyene  aigue.  Mais  presque 
toujours,  et  plus  encore  que  pour  les  meningites  et  phlebites,  c'est 
une  otite  moyenne  chronique  qui  est  en  cause. 

Au  point  de  vue  special  oil  nous  nous  placons,  les  autres  donnees 
etiologiques  n'ont  qu'un  interet  restreint.  Pen  nous  importe,  par 
exemple  que,  comme  le  veut  Barr,  il  y  ait  ordinairement  une  cause 
ddterminante  s'ajoutant  a  Totorrhee  :  trauma  sur  I'oreille,  fievre 
infectieuse ;  exploration  mallieureuse,  etc.  Ce  qu'il  faut,  en  pra- 
tique, conseiller  auxsujets  atteints  d'otorrhee,  ce  n'est  pas  d'eviter 
ces  incidents,  mais  bien  de  se  faire  trailer  avec  patience  jusqu'a  ce 
que  Totorrhee  soit  guerie. 

Nous  ignorons  si  Fabces  cerebral  —  et  d'une  maniere  generate 
les  complications  intracraniennes  —  survient  avec  une  frequence 
dilferente  au  cours  des  diverses  otites  grippales,  scarlatineuses, 

1.  A.  Robin,  loc.  cit.,  p.  20 ;  observations  de  Clarke,  Noyes,  Berndgen,  Burnett.  — 
Dans  un  releve  personnel,  Knapp  {Arch,  of  ofoL,  1879,  p.  17)  trouve  1  abces  cerebral 
sur  182  otites  aigues,  ce  qui  meme  nous  parait  une  forte  proportion.  Depuis,  nous 
citeronsdes  observations  de  Schmiedt,  [Arch.  f.  klin.  C/aV.,  Berlin,  1889,  t.  XXXVIIl, 
p.  700),  Macewen,  Burckxer,  de  Rossi,  Knapp,  Pooley,  Greenfield,  Gluck  et  Baginsky, 
Soc.  mcW.  BerZ.,  28  oct.  1891,  Berl.  kl.  Woch.,  1891,  p.  1144;  Deut  med.  Woch.. 
p.  1247.  Enfaut  de  cinq  ans.  Debut  des  accidents  trois  semaines  apres  une  otite 
provoquee  par  I'introduction  d'un  corps  etranger  dans  Toreille.  Guerison.  —  Eulen- 
STEi.x.  Mon.  f.  Olirenh.,  1895,  0°  3.  Guerison.  L'auteur  r^unit  dix-huit  observations. 
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rubeoliques,  etc. ;  nous  ignorons  de  meme  si  cette  frequence 
depend  du  microbe  causal  * 

Un  fait  au  premier  abord  etrange  est  que  les  abces  encephaliques 

—  et  d'une  maniere  plus  generale  les  divers  accidents  intracraniens 

—  compliquent  plus  volontiers  les  otites  droites  que  les  gauches. 
Seul  Barker,  quoique  sa  statistique  personnelle  depose  dans  ce 
sens,  met  en  doute  ce  fait,  constate  par  Toynbee,  Gull  et  Sutton, 
R.  Meyer,  Huguenin,  Scbwartze,  etc.  D'une  etude  speciale  sur  ce 
point,  Korner  ^  a  conclu  que  la  proportion  des  abces  encepha- 
liques a  droite  est  de  55,66  p.  100  pour  les  abces  cerebraux,  de 
68,52  p.  100  pour  les  cerebelleux. 

Quoi  qu'en  ait  pense  R.  Meyer,  cela  ne  tient  pas  a  ce  que  les 
otites  sont  plus  frequentes  a  droite  qu'a  gauche,  mais  bien  a  des 
differences  anatomiques,  precisees  par  Bezold,  Rudinger,  Korner, 
dans  les  rapports  du  sinus  lateral  avec  les  cavites  de  I'oreille 
moyenne  :  dans  77  p.  100  des  cas,  d'apres  Korner,  la  parol  osseuse 
qui  separe  le  foyer  auriculaire  des  meninges  est  plus  mince  a 
droite  qu'a  gauche. 

Cette  donnee  craniologique  n'est  pas  la  seule  dont  Korner^  ait 
cherche  a  mettre  le  role  en  evidence.  11  pense  que  chez  les  bra- 
chycephales  le  danger  est  plus  grand  parce  que  le  sinus  lateral  est 
plus  rapproche  que  chez  les  dolichocephales  des  cavites  tympa- 
nique  et  mastoidienne,  parce  que  le  plancher  de  la  fosse  moyenne 
du  crane  est  plus  has,  parce  qu'enfm  les  «  dehiscences  »  spon- 
tan^es  du  toit  du  tympan  sont  plus  frequentes. 

Ces  constatations  ont-elles,  aux  yeux  de  I'operateur,  une  impor- 
tance de  premier  ordre?  II  est  permis  de  rester  sceptique.  Korner 
en  tire,  sans  doute,  une  conclusion  qui  semble  fort  pratique  : 

1.  On  trouvera  les  donnees  bacteriologiques  sur  les  suppurations  auriculaires 
resumees  dans  la  these  de  Crevoisier  de  Vomecourt,  Th.  de  doct.,  Paris,  1891- 
1892,  no  267. 

2.  KOHNER,  Arch.  f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXVII,  fasc.  2  et  3,  p.  126;  1889-90,  t.  XXIX, 
p.  15;  et  monographie  citee,  pp.  15  tt  91, 

3.  0.  Korner,  J?'c/i.  f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXVIIl,  p.  169;  1890,  t.  XXX,  p.  132.  Voy. 
t.  XXIX,  p.  200,  la  discussion  par  Schultzke.  —  Zeit.  f.  Ohrenh.,  1886-87,  t.  XVI, 
p.  212;  1888-89,  t.  XIX,  p.  322;  1891-92,  t.  XXII,  p.  182;  1893-94,  t.  XXIV,  p.  176.  - 
Sur  ces  donnees  anatomiques,  voy.  aussi  Randall,  Trans,  of  the  am.  ofol.  Soc, 
New  Bedford,  1892,  t.  V,  p.  235. 
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trepaner  plus  vile  I'apophyse  quand  la  lesion  siege  a  droilc  et  chez 
un  brachycephale.  Mais  il  est  plus  pratique  encore  d'enseigner  que 
Ton  doit  traiter  aussi  rapidement  et  aussi  energiquement  que  pos- 
sible toutes  les  otites.  aigues  ou  chroniques,  quels  que  soient  le 
cote  malade  et  la  forme  du  crane. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  resumer  quelques  faits 
utiles  a  connaitre  soit  pour  determiner  si  la  lesion  est  operable, 
soit  pour  guider  I'operateur. 

A.  Siege  de  rahces.  —  Si  nous  envisageons  d'abord  le  siege  de 
lUihces  dans  ses  rapports  avec  I oreille  malade,  nous  conslatons  un 
fait  qui  saute  aux  yeux  des  qu'on  depouille  les  protocoles  d'au- 
topsie  :  I'abces  occupe  dans  I'encephale  le  meme  cote  que  la  lesion 
auriculaire.  Sans  doute  on  a  decrit  quelques  cas  o\x  les  lesions  sont 
croisees,  mais  si,  pour  le  cervelet  une  observation  moderne  est  due 
a  Hoffmann  (1889),  la  plupart  des  faits  sont  relativement  anciens, 
remontent  a  une  epoque  ou  Totologie  etait  encore  en  enfance^  et 
ou  la  therapeutique  des  abces  encephaliques  etait  nulle.  Aussi 
peut-on  faire  quelques  reserves  :  on  salt,  en  effet,  avec  quelle 
frequence  Totorrhee  est  bilaterale ;  on  sait  aussi  qu'assez  souvent 
I'ecoulement  parait  tari,  lorsqu'eclatent  les  complications  cere- 
brates. Disons  done  que,  tlieoriquement,  I'abces  pent  etre  croise; 
mais  retenons  en  pratique  que,  sauf  indication  symptomatique  tout 
a  fait  speciale,  nous  irons  toujours  le  chercher  du  cote  de  Foreille 
suppurante. 

Mais  de  ce  cote,  dam  quelle  region  de  rencephale  siege-t-il  de 
preference  ?  II  y  a  a  cet  egard  un  luxe  de  statistiques  sensiblement 
concordantes. 

D'apres  le  depouillement  de  459  observations,  R.  Le  Fort  et 
Lehmann-  donnent,  en  1892,  les  chiffres  suivants  : 

Gerveau   327 

Cervelet   113 

Gerveau  et  cervelet   11 

1.  Observations  de  Abercrombie  (1810\  Wilks  (1864),  P.  Bergcr  (1869),  von  Troeltsch 
citees  par  A.  Kobi\  (/oc.  cil.,  p.  36). 

2.  R.  Le  Fort  et  Leiimanx,  Gaz.  des  hop.,  Paris,  1892.  n'^  37.  p.  337. 
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Protuberance   5 

Pedoncule  cerebral   1 

Quatrieme  ventricule   1 


Done,  les  abces  siegeant  ailleurs  que  dans  le  cerveau  ou  le  cer- 
velet  sont  negligeables.  Quant  a  la  localisation  plus  speciale  dans 
le  cerveau  —  et  chirurgicalement  nous  n'avons  pas  a  insister  sur 
le  cervelet  dont  I'etendue  a  explorer  est  faible  —  on  pent  dire  que 
presque  tons  ces  abces  occupent  le  lobe  temporal,  puis  viennent, 
a  tres  long  intervalle  et  par  frequence  decroissante,  les  abces  fron- 
taux,  occipitaux,  parietaux. 

Dans  le  releve  de  R.  Le  Fort  et  Lehmann,  dans  celui  que  donne 
Barker  d'apres  45  observations  personnelles,  il  y  aurait  environ 
1  abces  cerebelleux  pour  3  abces  cerebraux;  la  proportion  (1  contre 
2)  est  moins  forte  dans  le  releve  de  119  cas  ou  0.  Korner  trouve 
79  abces  cerebraux  et  40  cerebelleux. 

II  est  a  noter,  d'autre  part,  malgre  une  seule  statistique  discor- 
dante  due  a  Hesslre,  que  les  abces  cerebelleux  sont  surtout  rares 
avant  Fage  de  dix  ans;  et  de  plus,  si  aux  abces  cerebelleux  on 
ajoute  les  abces  extra-duraux  et  la  phlebite  des  sinus,  on  constate 
que,  passe  Tenfance,  le  nombre  des  complications  du  cotd  de  la 
fosse  posterieure  du  crane  s'accroit  d'une  fagon  evidente. 

C'est  que,  dans  une  large  mesure,  le  siege  des  abces  est  lie  d  celui 
des  lesions  osseiises  de  Foreille  :  le  cerveau  est  plutot  en  rapport 
avec  la  caisse  du  tympan,  avec  la  voute  de  Faditus,  tandis  que  les 
cellules  de  Fapophyse  sont  en  relations  plus  etroites  avec  le  sinus 
lateral,  avec  le  cervelet.  Or,  chez  Fenfant  en  bas  age,  les  cellules 
sont  rudimentaires,  et  Fantre  existe  seul,  ou  a  pen  pres  :  si  bien 
que,  chez  Fenfant,  le  vulgaire  abces  mastoidien  retro-auriculaire 
est  bien  plus  eleve  que  chez  I'adulte,  et  que  le  point  d'osteite 
auquel  il  correspond  est  situe  au-dessus  autant  qu'en  arriere  du 
meat  auditif  osseux.  En  fait,  les  abces  cerebelleux  sont  surtout  lies 
soit  a  des  lesions,  relativement  rares,  de  Foreille  interne,  soit  a  des 
lesions  de  Fapophyse  mastoide,  sans  que,  d'ailleurs,  ils  leur  soient 
exclusivement  reserves. 

Ces  donndes  expliquent  encore  comment,  d'apres  Korner,  la 
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predominance  a  droite  est  plus  grande  pour  les  abces  cerebelieux 
^ue  pour  les  cerebraux,  en  raison  de  la  position  du  sinus  lateral; 
somment  aussi  Tabces  "cerebelieux  serait  moins  frequent  chez  les 
brachycephales,  en  raison  de  la  profondeur  plus  grande  de  la  fosse 
moyenne  du  crane. 

Est-il  permis  d'aller  plus  loin  et  de  dire,  avec  Toynbee\  qu'aux 
lesions  de  la  caisse  correspondent  les  abces  cerebraux,  a  celles  du 
labyrinthe  les  abces  bulbaires,  a  celles  de  la  masloide,  les  abces 
cerebelieux  et  la  phlebite  du  sinus? II  n'en  est  rien  et  mieux  vaut,  au 
lieu  de  se  leurrer  d'une  precision  trompeuse,  avouer  avec  Newton 
Pitt  que,  vu  la  diversite  des  lesions  et  vu  la  variabilite  des  rapports 
d'un  sujet  a  Fautre,  nous  devons  d'ordinaiie  rester  dans  le 
doute. 

C'est  la,  d'ailleurs,  un  point  sur  lequel  nous  aurons  a  insister 
dans  I'etude  clinique.  Mais  pour  le  moment,  ces  investigations 
anatomiques  sont  loin  de  nous  avoir  ete  imvtiles  :  elles  nous  ont 
conduits  a  (^tablir  que,  d'une  maniere  generale,  les  abces  encepha- 
liques  sont  en  relation  avec  une  lesion  osseuse  et  au  voisinage  de 
cette  lesion. 

Cette  notion,  dont  nous  ferons  ressortir  toute  Fimportante  pra- 
tique, n'est  pas  de  date  bien  ancienne  et  avant  d'y  avoir  regarde  de 
pros,  pour  les  besoins  de  la  chirurgie  operatoire,  on  avail  laissd 
devenir  classiques,  sur  I'anatomie  et  ia  physiologic  pathologiques 
des  abces  encephaliques,  des  donnees  bien  souvent  erronees. 

En  raison  de  leur  etrangete  meme,  on  avail  ete  frappe  par  les 
fails  ou  Tabces  etait  situe  en  pleine  substance  cerebrate,  separe  de 
1  roreille  malade  par  des  tissus  en  apparence  sains,  situe  meme  dans 
riiemisphere  oppose,  et  on  discutait  a  perte  de  vue  sur  le  role  du 
systeme  veineux  ou  du  systeme  lymphatique  pour  la  propagation 
de  rinllammation. 

Mais  quoi  qu'on  en  ait  pense  naguere,  ces  fails,  dont  on  ne  sau- 
rait  contester  la  realite,  sont  rares,  exceptionnels  meme.  II  n'est 
pas  etonnant  qu'on  ait  exagere  leur  frequence  a  une  (^poque  ou,  en 
I'absence  de  toute  preoccupation  therapeutique,  on  s'attachait  sur- 


1.  TovNBEE.  Med.  chir.  Trans.,  London,  1851,  t.  XXIV,  p.  239. 
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tout  a  la  connaissance  des  constatations  anatomiques  difficiles  a 
interpreter,  et  ou  Fon  se  consolait  de  Fimpuissance  chirurgicale 
par  de  savantes  dissertations  pathogeniques. 

Les  choses  ont  change  depuis,  et  h  mesure  que  Ton  a  cherche  a 
etablir  sur  une  anatomie  pathologique  precise  des  indications  ope- 
ratoires  efficaces,  les  abces  a  a  distance  )>  sont  devenus  plus  rares. 
De  r^gle  —  on  leur  a  attribue  les  2/3  des  cas  —  ils  sont  devenus 
exception :  reduits  a  14  sur  67  dans  les  releve's  de  A.  Robin,  ils  sont 
tombesa  1  /15  dans  ceux  tout  recents  de  Korner  ^  et  tons  les  auteurs 
qui  depuis  quelques  annees  y  ont  regarde  de  pres  se  sont  ranges  a 
cet  avis. 

Ce  qui  explique  jusqu'a  un  certain  point  I'erreur  de  nos  devan- 
ciers,  c'est  qu'assez  souvent  Fabces  est  limite,  vers  Fecorce,  par 
une  couche  de  substance  nerveuse  mince,  mais  continue.  Gette 
couche,  toutefois,  est-elle  normale  comme  on  Fa  dit  ?Il  semble  q^u'il 
n'en  soit  rien :  meme  lorsqu'elle  parait  saine,  elle  serait  ramollie. 
D'ailleurs,  cet  etat  ne  repondrait  meme  qu'a  17  p.  100  des  cas  : 
d'ordinaire  il  y  aurait  veritable  ulceration  de  la  dure-mere  et  de 
Fecorce  (15  p.  100),  fistule  allant  de  Fos  malade  a  la  cavite  abcedee 
(42  p.  100)  ou  tout  au  moins  adherence  de  la  dure-mere  a  la  paroi 
inferieure,  presque  detruite,  de  cette  cavite  (26  p.  100). 

Presque  toujours,  en  effet,  Fosteite  frappe  toute  Fepaisseur  de 
Fos,  en  regard  de  la  collection  encephalique.  Certes,  ce  point 
d'ost^ite  perforante  n'est  pas  toujours  bien  grand,  aisement  il 
^chappe  a  un  examen  superficiel.  Dans  un  cas  qui  nous  est  per- 
sonnel, il  fallait  le  chercher  pour  le  trouver  :  et  encore  Fos  denude 
a  Finterieur  du  crane  sur  Fetendue  d'une  lentille,  paraissait-il  a 
pen  pres  sain  vers  les  cavites  de  Foreille  moyenne. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  avant  d'adherer  au  cerveau  et  de  se 
perforer,  la  dure-mere  reagit  par  une  plaque  de  pacliymeningite 
externe,  avec  un  peu  de  pus  concrete  entre  elle  et  Fos.  C'est  dans 
ce  sens  qu'il  faut  comprendre  les  assertions  de  Hessler  sur  la  quasi- 
constance  d'un  foyer  extradural  associe  au  foyer  encephalique, 
mais  le  veritable  abces  extradural,  la  collection  purulente  propre- 

l.  0.  KoRNER,  Arch.f.  Ohren/i.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  16.  Monogr,  cit.,  p.  85. 
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nenl  dile  est  relativenient  rare:  la  diire-mere etant  malade  dixfois 
?ur  douze,  cette  poche  n'existait  qu'une  fois  dans  les  abces  etu- 
lies  par  N.  Pitt.  11  y  a  done  la  nne  difference  avec  ce  que  nous 
iivons  vu  pour  la  phl(^bite  du  sinus. 

2°  Caracteres  anatomiques  de  r abces.  — -  Peu  importe  au  chirur- 
gien  que  Tabces  soit  plus  ou  moins  volumineux,  qu'il  contienne 
un  pus  plus  ou  moins  epais.  Ce  qu'il  faut  eonnaitre,  pour  deter- 
miner si  ces  abces  relevent  de  la  chirurgie,  c'est  leur  nombre 
habitue],  c'est  leur  limitation  par  une  parol  enkystante. 

Or,  les  autopsies  nous  apprennent  que  V abces  est  ordinaire 
unique.  La  multiplicite,  sans  doute,  n'est  pas  une  rarete,  mais  elle 
est  loin  d'etre  assez  Wquente  pour  constituer  une  contre-indica- 
tion  a  Tintervention  chirurgicale.  On  se  souviendra  seulement  de  sa 
possibilite,  pour  apporter  au  pronostic  de  prudentes  reserves  \ 

Mais  ces  abces  sont-ils  bien  enkystes  par  une  membrane  limi- 
tante?  Qu'esperer,  en  effet,  si  on  draine  une  cavite  entouree  d'une 
zone  ramollie,  enflarnmee,  qui  continuera  a  s'etendre  apres  evacua- 
tion du  pus?  Cette  inflammation  diffuse  serait  la  regie  si  on  s'en 
rapportait  aux  observations  anciennes,  mais  une  fois  encore  nous 
trouvons  ici  la  preuve  de  ce  que  valent  les  statistiques  dressees  avec 
des  fails  epars.  Dans  beaucoup  de  ces  fails,  d'abord,  on  a  omis, 
jusqu'a  ces  dernieres  annees,  ce  detail  anatomique  dont  on  ne 
prevoyait  pas  I'importance  pratique  :  c'est  ainsi  que,  sur  69  obser- 
vations qu'il  a  colligees,  Th.  Barr  ne  trouve  Tenkystement  note  que 
9  fois,  tandis  qu'il  I'a  constate  3  fois  sur  7  observations  per- 
sonnelles. 

Et  meme  cette  proportion  est  au-dessous  de  la  verite,  car  les 

1.  Schubert  (Soc.  med.  de  Nurember;/,  d'apres  Mevcredi  medical,  11  juillet  1894, 
p.  343'i  a  opere  iin  homme  de  quarante-trois  ans  pour  un  abces  temporal;  en 
plcine  convalescence,  au  bout  de  trois  semaines,  mort  de  meningite  causee  par  un 
second  abces.  —  Hansberg  {Soc.  all.  cVotol.,  1894,  d'apres  Mercredi  med.,  p.  404);  mort; 
gfircon  de  quatorze  aus.  —  De  meme,  mort  au  dixieme  jour  dans  un  cas  oil  Dunn 
lirlt.  med,  Journ.,  London,  16  mai  1891,  t.  1,  p.  1073)  avait  ouvert  chez  un  enfant 
lui  abces  de  la  zone  rolandique.  Mais  ce  n'est  pas  une  cause  d'cchec  constant  et  un 
liomme  de  vingt-six  ans  opere  par  Watsox  Cheyxe  [Brit.  med.  Journ.,  l^r  fev.  1890, 
t.  1,  p.  225)  guerit  apres  ouverture  de  deux  abces  a  cinq  jours  d'intervalle.  A  noter 
dans  les  symptomes  du  second  abces  :  ptosis,  hemiplegie,  surdite  verbale,  hemiopie. 
Le  trepan  a  et6  applique  chez  ces  deux  derniers  malades  au  point  de  Barker 
(voy.  p.  347). 
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constatalions  d'autopsie  ne  demontrent  pas  d'lme  maniere  irrefu- 
table que  la  membrane  d'enkystement  n'ait  pas  existe  a  un  moment 
donne.  On  sait,  en  effet,  qu'apres  avoir  ete  bien  tolere  pendant  une 
periode  plus  ou  moins  longue,  un  abces  pent  subir  une  poussee 
rapidement  mortelle,  en  sorte  qu'un  veritable  ramollissement 
inflammaloire  aigu  detruit  par  places  ou  en  totalite  I'ancienne  mem- 
brane enkystante ;  il  est  exceptionnel  que  cette  membrane  soil 
assez  resistante  pour  constituer  une  poche  renfermant  I'abces 
ancien  et  nageant  dans  Fabces  nouveau,  comme  dans  un  cas  de 
Mac  e  wen  ^ 

D'une  maniere  generate,  on  pent  dire  que  les  abc^s  chroniques 
—  et  ils  sont  les  plus  nombreux  —  sont  limites  par  une  membrane 
enkystante  parfois  tres  epaisse,  calcifiee  meme'^  Dans  les  abc^s 
aigus,  au  contraire,  autour  de  la  poche  est  une  masse  pulpeuse  et 
diffuse. 

Si  cet  enkystement  a  une  importance  reelle  pour  le  succes 
therapeutique,  on  aurait  tort,  cependant,  de  le  considerer  comme 
assurant  une  protection  parfaite  des  parties  voisines.  D'abord, 
meme  avec  une  membrane  limitante  et  tres  ancienne,  un  abces  est 
fort  capable  de  se  rompre  dans  les  ventricules  et  de  provoquer 
ainsi  une  mort  inopinee  ^  Ensuite,  autour  d'elle  il  y  a  souvent  une 
zone  de  ramollissement  jaune,  sur  l^quelle  insiste  Braun,  et  dans 
cette  zone  peuvent  se  produire  des  hemorrhagies,  des  inliltrations 
inflammatoires  dont  nous  venons  de  parler. 

3°  Association  de  diverses  lesions.  —  Mais  pourquoi  intervenir, 
penseront  quelques  pessimistes?  Les  releves  de  A.  Robin*,  de 

1.  Macewen,  Brit.  med.  Journ.,  11  aoCit  1888,  t.  II,  p.  304,  obs.  IV.  Abces  chro- 
nique;  poussee  d'accidents  aigus  et  operation  in  extremis;  aphasie,  monoplegia 
brachiofaciale.  Mort.  A  I'autopsie,  outre  I'abces,  encephalite  etendue  de  Po,  F", 

et  F^ 

2.  Penman,  Edinb.  med.  Journ.,  oct.  1879,  t.  XXV,  I'o  partie,  p.  301. 

3.  Marmaduke  Sheild,  Lancet,  London,  16  novembre  1889,  t.  II,  p.  1007.  Mort  qua- 
rante-huit  heures  apres  I'ouverture  d'un  vieil  abces  temporal.  A  Taulopsie,  mem- 
brane epaisse,  avec  une  petite  perforation  dans  le  ventricule  lateral. 

4.  A.  Robin  {loc.  cit.,  p.  40).  Les  affections  isoloes  (phlebite,  abces,   meningite)  i 
n'entrent  que  pour  1/3  dans  le  total  :  70  contre  130  cas  de  lesioos  associees. 
Pour  les  abces  en  particulier,  il  n'y  en  a  que  26  isoles  contre  102  associes  a  la  phle- 
bite ou  meningite.  Voy.  p.  287  la  statistique  de  Poulsen.  Quant  au  role  pathoge- 
nique  de  la  phlebite,  pour  expiiquer  les  cas  ou  il  n'y  a  pas  continuite  parfaite  entre  ; 
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Poulsen  ne  nous  prouvent-ils  pas  que,  pieces  en  main,  presque 
toujours  a  I'abces  sont  associees  la  phlebile,  la  meningile?que  bien 
rarement  on  eut  ete  en  droit  d'espdrer  un  succes  chirurgical? 

II  est  d'abord  aise  de  repondre  que  la  phlebite  des  sinus  n'est 
plus  au-dessus  des  ressources  de  Tart :  nous  venons  de  le  montrer 
dans  le  chapitre  precedent.  Et  puis,  que  prouvent  les  statistiques 
d'autopsies,  dressees  a  une  epoque  on  Ton  n'operait  pas?  Que  tres 
souvent  la  lesion,  abandonnee  a  elle-meme,  ne  devient  pas  seule- 
ment  mortelle,  mais  qu'en  outre  elle  etait  au  moment  de  la  mort 
op(^ratoirement  incurable  :  dans  tout  cela  rien  ne  demontre  que, 
des  le  debut,  il  en  ait  ^te  ainsi.  Bien  au  contraire,  et  quel  que  soit  le 
role  pathogenique  attribue  a  I'infection  veineuse  dans  la  genese 
des  suppurations  eloignees,  il  semble  bien  qu'en  realite  les  lesions 
soient  d'abord  limitees  :  abces  extradural,  abces  encephalique ; 
plus  tard  seulement  surviennent  la  phlebite  des  sinus,  la  menin- 
gite.  Nous  venons  de  voir,  en  outre,  que  la  plupartdu  temps  I'abces 
est  unique  :  que  d'autre  part,  sa  marche  est  d'ordinaire  lente,  et 
que  souvent,  malgre  I'opinion  ancienne,  une  membrane  limilanie 
I'enkyste,  condition  tres  favorable  a  Tintervention. 

Ainsi,  certaines  autopsies  deja  plaident  pour  I'ouverture  des 
abc^s  cerebraux  d'origine  auriculaire ;  en  outre,  les  chirurgiens 
modernes  n'ont  pas  tarde  a  obtenir  des  succes  remarquables,  en 
sorte  qu'aujourd'hui  le  principe  de  Tintervention  est  adniis  sans 
conteste.  Mais  il  taut  avant  tout,  bien  entendu,  que  nous  ayons 
pu  diagnostiquer  l^existence  et  le  siege  de  la  collection  purulenie. 
Yoyons  done  quels  sont  les  principaux  symptomes  de  ces  abces. 

Symptomes.  —  Comme  pour  les  abces  traumatiques,  nous  divi- 
serons  les  symptomes  en  trois  classes  :  1''  symptomes  de  suppu- 
ration ;  2°  symptomes  dilTus  d  hypertension  intracranienne ;  3°  sym- 
ptomes de  localisation. 

1"  Le  symptome  de  suppuration  est  la  fievre,  qui  se  traduit  par 
une  hyperthermie  assez  irreguliere,  et  si  Ton  a  vu  la  temperature 

le  foyer  auriculaire  et  le  foyer  cerebral  (voy.  p.  321),  il  est  tres  vraisemblable.  Mais 
celte  plilebite  limitee,  meme  si  elle  est  constante,  n  inleresse  que  le  pathologisle  et 
le  chirurgien  est  eu  droit  de  la  negliger. 
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monter  a  40  degres,  41  degres,  il  faut  se  souvenir  aussi  que  partois 
il  n'en  est  ainsi  qu'a  la  periode  tout  a  fait  terminate  el  que 
jusque-la  le  thermometre  ne  depasse  pas  38  degres,  38°, o  ;  ii  y  a 
meme  des  malades  chez  lesquels  la  fievre  est  nuUe.  Dans  un  releve 
recent,  sur  52  cas,  Allport  a  trouve  42  fois  une  temperature 
moyenne  et  8  fois  seulement  une  hyperthermie  considerable, 
2  fois  enfin,  il  y  avait  hypothermie^ 

Dans  la  majorite  des  cas,  il  y  a  de  la  fievre,  et,  d'autre  part,  cette 
fievre  a  coutume  de  subir  des  exacerbations  vesperales.  Mais  en 
cela,  les  suppurations  intracraniennes  d'origine  auriculaire  ne 
font  que  suivre  laloi  commune  a  toutes  les  suppurations,  et  ce  qui 
vient  ici  compliquer  la  besogne  du  clinicien,  c'est  que  presque 
toujours  la  fievre  s'explique  aussi  bien  par  la  retention  du  pus 
dans  la  caisse  et  dans  les  cellules  mastoidiennes.  Lorsqu'on  voit 
un  sujet,  dont  laplaie  de  latete  ne  suppure  pas  ou  est  cicatrisee, 
subir  des  oscillations  thermiques  a  maximum  vesperal,  meme  en 
dehors  de  tout  symptome  cerebral,  on  est  en  droit  de  redouter  un 
abc^s  du  cerveau.  Mais  avec  une  oreille  qui  suppure,  I'argument 
devient  de  nulle  valeur,  meme  quand  il  n'y  a  pas  d'abces  mastoi- 
dien  Evident.  A  plus  forte  raison,  n'y  a-t-il  rien  a  tirer  de  ces 
investigations  pour  differencier  un  abces  sous-dural  et  un  abces 
encdphalique,  et  Ton  doit  conclure  que,  seuls,  les  troubles  febriles 
associes  a  des  troubles  cerebraux  acquierent  une  valeur  semeiolo- 
gique  r^elle. 

Les  frissons,  parfois  suivis  de  transpiration  profuse,  peuvent 
etre  observes,  mais  ils  sont  ici  moins  frequents  que  dans  le  cours 
de  la  phl^bite  des  sinus  avec  pyohemie. 

Outre  la  fievre,  il  existe  d'ordinaire  de  la  d^bilit^  et  de  la  depres- 
sion generates.  Le  patient  souffre  de  douleurs  a  Festomac,  de  perte 
d'appetit,  de  constipation,  la  langue  a  la  fin  est  seche,  noiratre, 
tremblante. 

2°  Les  troubles  cerebraux  cliffus  relevent  a  la  fois  de  I'hyper- 
tension  intracranienne  que  cree  la  poche  purulente  par  son 

1.  Voyez  aussi  trois  observations  de  Hulke,  ,  I«?ice^,  London,  8  juillet  1886,  t.  II, 
p.  3.  —  Dans  im  cas  de  Barker,  I'hypothermie  etait  meme  plus  prononcee  le  soir 
que  le  matin. 
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volume  et  de  Fimtation  de  voisinage  des  meninges,  du  cerveau. 

De  ces  symptomes,  la  cepJialalgie  est  ]e  plus  important  par  sa 
quasi-constance  et  sa  precocite.  D'abord  legere,  elle  s'aggrave  peu 
a  peu,  devient  intense,  paroxysmale,  s'exagere  par  tout  ce  qui 
accroit  la  pression  sanguine  intracranienne,  par  I'ingestion  d'alcool, 
par  exemple,  ou  par  la  position  declive  de  la  t6te. 

Quelquefois  diffuse,  plus  souvent  elle  est  fixe  et  son  si^ge 
r^pond  dpeupres  a  celui  de  Fabces,  mais  si,  par  exception,  cette 
notion  a  pu  guider  Horsley,  Lohmeyer*,  il  convient  d'affirmer 
immediatement  que  I'operateur  ne  doit  pas,  sans  motif  special,  se 
laisser  tenter  par  une  douleur  localisee,  car  on  a  vu  la  souffrance 
se  manifester  juste  a  Foppose  du  point  envahi  par  Fabces  ^  La 
cephalalgie  est  fort  utile,  pour  le  diagnostic  de  Fexistence,  mais 
elle  doit  en  principe  etre  neglig(^e  pour  le  diagnostic  du  siege. 

La  pression  et  la  percussion  sur  le  crane  au  voisinage  de  Fabces 
sont  souvent  douloureuses  :  le  fait  est  note  par  les  cliniciens  aussi 
bien  anciens  que  modernes.  Mais  ici  encore  il  n'y  a  rien  d'absolu 
et  par  exemple  Hulked  induit  de  la  sorte  en  erreur,  a  localise  dans 
le  cervelet  un  abces  temporal.  D'autre  part,  on  se  souviendra  que 
ce  signe  n'a  de  valeur  que  si  la  pression  est  exercee  a  quelque 

1.  FhRiuER,  Brit.  med.  Journ.,  1888,  t.  1,  pp.  530  ct  630.  Disc.  p.  534.  Trepanatiua 
par  Horsley.  11  est  a  remarquer  que  cbez  ce  malade  le  point  douloureux  (situe  au 
niveau  de  T')  repondait  Lien  aux  signes  fonctionnels  (aphasie,  paresie  brachiofaciale). 
Guerison  en  vingt-quatre  jours.  —  Lohmeyer,  Berl.  kl.  Woc/j.,  1891,  n^  37,  p.  918. 
Homme  de  quarante-trois  ans;  il  y  a  eu  hemipleoie.  Opere  dans  le  coma ;  guerison 
en  six  semaines. 

1.  ScHWARTZE  {Handb.  /'.  Ohrenheilk.,  t.  II,  p.  19)  avait  cru  pouvoir  etablir  qu'en 
cas  d'abces  cerebelleux  la  douleur  occipitale  etait  constante.  Mais  sur  21  cas, 
Korner  ne  la  trouve  que  8  fois  et  par  contre  3  fois  il  y  avait  douleur  I'rontale  (Gray, 
Med.  London,  27  fevrier  1869,  p.  223;  Hutchinson  et  Jackson,  Ibid.,  23  le- 

vrier  1861,  p.  197;  Thompson,  Lancet,  London,  12  fevrier  1876,  t.  I,  p.  241).  —  Dans 
une  observation  de  Green  {Bost.  m.  A.  s.  Journ.,  1888,  t.  II,  p.  546),  il  y  avait  abces 
cerebelleux  avec  douleur  temporale.  II  est  a  remarquer  en  outre  que  cliez  les  malades  de 
Schmiedt,W.  Cheyne,  Gruber,  la  cephalalgie  affectaitun  siege  variable  d'un  jour  a  I'autre. 

3.  HuLKE,  Lancet,  London,  3  juillet  1886,  t.  II,  p.  4,  obs.  II.  Femme  de  dix-neuf 
ans,  otite  bilaterale ;  un  peu  de  paresie  faciale  a  droite.  Trepanation  sur  I'occipital, 
douloureux  depuis  une  chute:  rien  au  cervelet; cinq  jours  plus  tard,  trepanation  au- 
dessus  du  meat,  evacuation  d'un  abces  temporal.  Mort.  A  I'autopsie,  on  a  constate 
qu'a  ce  niveau  le  rocher  presentait  plusieurs  perforations  de  la  parol  superieure.  On 
avait  cherche  I'antre  sans  succes,  mais  on  n'avait  ouvert  iii  I'aditus  nilacaisse.  Cette 
malade  a  eu  des  contractures  des  membres  superieurs. 
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distance  de  Fapophyse,  dont  la  suppuration  et  la  sensibilite  sont  la 
regie  dans  ces  circonstances. 

Le  vertige,  volontiers  accompagne  de  bourdonnements,  de  sons 
de  cloche,  d'etourdissements,  est  souventnote  dans  les  observations. 
11  marche  d'ordinaire  parallelement  a  la  cephalalgie.  Ici  intervient 
une  cause  d'erreur  :  une  lesion  du  labyrinthe. 

Les  vo77iissements  et  le  ralentissement  du  pouls  sont  encore  deux 
symptomes  fort  importants.  Des  vomissemenis,  toutefois,  il  ne 
faudrait  pas  exagerer  la  valeur,  car  on  les  observe  egalement  au 
cours  de  la  meningite  et  de  la  thrombose  des  sinus;  et  surtout, 
on  aurait  tort  de  les  considerer  comme  caract^ristiques  d'une 
lesion  cerebelleuse  :  c'est  un  point  sur  lequel  nous  aurons  a  revenir. 
On  doit,  au  contrail  e  preter  une  grande  attention  au  ralentisse- 
ment du  pouls,  que  Bergmann  a  vu  tomber  a  44  pulsations  par 
minutes,  Toynbee  a  16  et  meme  Wreden  a  10.  Malgre  des  varia- 
tions importantes  d'un  moment  a  I'autre,  sur  lesquelles  insiste 
Korner,  malgrd  certaines  irregularites,  le  pouls  revet  des  carac- 
t^res  bien  ditferents  de  ceux  qu'il  atfecte  dans  la  meningite,  ou  il 
est  rapide,  irregulier,  inegaP. 

La  respiration  a  coutume  d'etre  lente  et  superficielle,  mais  regu- 
li^re;  son  irregularite  est  plutot  un  signe  de  meningite. 

Les  troubles  psychiques  sont  habituels,  mais  leur  intensite  varie 
depuis  le  simple  afFaiblissement  intellectuel  jusqu'au  delire  le  plus 
violent.  On  constate,  le  plus  souvent,  des  modifications  du  carac- 
tere,  de  la  perte  de  la  memoire,  de  I'inaptitude  au  travail,  du 
delire  tranquille  et  intermittent,  de  la  somnolence  ^ 

11  est  a  noler  que  tons  ces  troubles  peuventetre  de  tongue  duree, 
entrecoupes  de  remissions. plus  ou  moins  tongues,  et  que  certains 
malades  porteurs  d'abces  C(^r6braux  out  ete  internes  dans  des  asiles 

1.  Randall  [Soc.  otol.  amer.,  1894,  d'apres  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar.,  p.  915) 
a  pu,  en  raison  de  ces  caracteres,  diagnostiquer  un  abces  raalgre  une  meningite 
concomitante. 

2.  Un  symptome  assez  special  est  rexagi-ration  de  Tappetit,  not^e  par  St.  Paget 
{Brit.  med.  Journ.,  London,  16  mai  1891,  t.  I,  p.  1073),  par  Scheier  (Be?'/,  kl.  Woch., 
1892,  no  36,  p.  877).  Dans  le  cas  de  Scheier,  cette  perversion  disparut  apres  I'incision 
de  I'abces;  le  malade,  homme  de  dix-neuf  ans,  a  gueri.  L'opere  de  Paget  etait  un 
garcon  de  douze  ans;  guerison. 
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d'alienes.  C'est  a  la  fin  seulement  qii^apparait  le  coma,  qui  tantut 
fait  suite  peu  a  peu  a  la  somnolence,  tantot  s'installe  brusquement. 

Jusqu'a  present,  nous  n'avons  enumere  que  des  troubles  fonc- 
tionnels.  Les  seuls  signes  physiques  a  mentionner  sont  la  nevrite 
optique  et  I'inegalite  pupillaire.  Mais  Finegalite  pupillaire  n'a  rien 
de  fixe  .  Quant  a  la  nevrite  optique,  unilaterale  ou  bilaterale, 
homonyme  ou  croisee,  nous  Tavons  deja  rencontree  dans  la  des- 
cription des  meningites,  meme  benignes,  de  la  phlebite  des  sinus, 
et  on  doit  conclure  qu'il  n'y  a  aucun  fonds  a  faire  sur  elle,  pour 
le  diagnostic  de  Fexistence  aussi  bien  que  pour  celui  du  siege  de 
I'abces.  Tout  ce  qu'elle  prouve,  c'est  qu'il  existe  une  complication 
intracranienne  exigeant  une  prompte  intervention,  mais  elle  ne 
prouve  meme  pas  que  cette  intervention  doive  depasser  les  limites 
de  I'oreille  moyenne'. 

Une  notion  de  premier  ordre  nous  est  fournie  par  I'etude  atten- 
tive de  la  marche  des  accidents.  Aucun  des  symptomes,  en  effet, 
n'a  une  valeur  semeiologique  absolue  si  on  Tenvisage  isolement; 
et  meme  si  Ton  prend  dans  leur  ensemble  les  signes  du  premier 
groupe,  n'est-ce  pas  le  vulgaire  tableau  d'une  suppuration  banale? 
et  ceux  du  second  groupe  ne  sont-ils  pas  identiques  a  ceux  d'une 
tumeur  cerebrate  quelconque?  Mais  ce  qui  eclaire  tout,  lorsque 
Ton  pent  suivre  la  maladie  ou  tout  an  moins  avoir  des  renseigne- 
ments  circonstancies,  c'est  de  trouver  ces  signes  de  tumeur 
associes  aux  signes  de  suppuration,  c'est  de  voir  qu'aux  exacerba- 
tions, volontiers  vesp^rales,  de  la  fievre,  correspondent  des  poussees 
de  cepbalalgie,  de  vomissements,  de  vertige,  de  somnolence,  de 
delire.  On  pent  alors  conclure  que  la  tumeur  est  constituee  par  du 
pus,  et  en  second  lieu  Fexamen  de  Toreillo  ne  tarde  pas  a  prouver 
quelle  est  la  cause  de  cet  abces. 

Mais  ce  diagnostic  d'existence  ne  saurait  suffire  an  chirurgien  : 
roperateur  a  besoin  de  savoir  oii  est  I'abces.  Yoyons  done  de  quelle 
utilite  peuvent  etre,  dans  I'espece,  nos  connaissances  en  localisa- 
tions cerebrates. 

3°  Syinptomes  de  localisation.  —  Si  nous  cherchons  a  appliquer 

1.  Voy.  p.  210,  etpour  la  valeur  diagnostique  de  la  nevrite  optique,  A.  af.  Forsklles, 
loc.  cit.,  p.  74. 
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aux  ahces  cerehraux  de  Fotite  les  notions  generales  que  nous  avons 
developpees  dans  la  premiere  partie  de  ce  volume  %  on  ne  sera  pas 
etonne,  en  raison  du  siege  de  ces  abces  dans  le  lobe  temporal,  que 
les  symptomes  de  localisation  soient  rares  et  pen  nombreux. 

Nous  constaterons,  tout  d'abord,  que  Vepilepsie  jacksoniemie  est 
rare,  simeme  elle  existe.  II  y  a  blendes  observations  oi^i  Ton  note, 
dans  les  membres  du  cote  oppose,  des  convulsions  partielles ;  mais 
Korner  les  range,  avec  raison,  parmi  les  symptomes  a  distance, 
par  lesion  de  la  capsule  interne  probablement. 

Nous  en  dirons  autant  des  paresies  et  paralysies  motrices  des 
membres  ou  de  la  face.  D'une  part,  ces  paralysies,  rares,  peuvent 
exister  sans  qu'il  y  ait  d'abces  :  ainsi.  Tun  de  nous  a  observe  une 
h^miplegie  brusque  chez  un  enfant  atleint  d'otite  suppuree  :  en 
operant  il  n'a  pas  trouve  trace  d'abces ;  mais  a  I'autopsie  il  a  cons- 
tate une  meningite  avec  ramollissement  de  la  zone  cortical e  mo- 
trice  (obs.  XIV).  D'autre  part,  lorsqu'un  abces  provoque  une  para- 
lysie,  cela  pent  fort  bien  etre  par  compression  de  voisinage  :  chez 
plusieurs  malades,  en  particulier  parmi  ceux  atteint  d'aphasie,  il  y 
avail  paresie  de  la  face  et  du  bras,  et  Fabces  n'occupait  point  le  lobe 
frontal,  mais  bien  le  lobe  temporal  et  il  se  bornait  a  appuyer  sur 
I'extremit^  inferieure  de  la  frontale  ascendante.  Les  cas,  comme 
celui  de  Tuffier,  ou  I'abces  occupe  directement  la  zone  motrice  el 
provoque  une  monoplegie,  sont  tout  a  fait  rares'. 

Non  moins  rares  sont  les  paralysies  sensorielles^  et  malgre  quel- 
ques  observations  il  n'y  a  pas,  en  pratique,  a  compter  sur  Yhemia- 
nopie^  que  notent  Sahli,  Knapp%  par  exemple,  dans  des  cas  d'abces 

1.  Voy,  p.  85. 

2.  Ces  paralysies  par  «  action  k  distance  »  avec  abces  temporal  sont  assez  fre- 
quentes.  Outre  les  observations  que  nous  avons  resumees  ou  que  nous  resumons 
plus  loin,  nous  signalerons  les  suivantes  :  von  Bergmann,  Soc.  de  med.  de  Berl.,  5  et 
18  decembre  1888,  Berl  kl.  Woch.,  1888,  p.  1054.  —  1889,  p.  58.  Homme  de  vingt-six  ans. 
Affaiblissement  du  mouvement  et  de  la  sensibiJite  dans  le  bras  gauche.  Giierison.  — 
Weir,  Bint.  med.  Journ.,  6  decembre  1890,  t.  I,  p.  1296.  Homme  de  trente-deux  ans, 
hemiplegie  gauche,  coma.  Trepanation  en  arriere  de  Toreille,  juste  au-dessus  de  la 
ligne  basale ;  Tos  et  les  membranes  sont  ouverts  et  on  s'arrete.  Mais  le  lendemain, 
memes  accidents;  ponction  avec  un  trocart  parallele  au  bord  superieur  durocher;a 
5  centimetres  de  profondeur,  pus.  Guerison. 

3.  Knapp,  Trqns.  of  the  ame.  otol.  Soc,  1894,  t.  VI,  p.  13.  Enfant  de  neuf  ans;  otite 
aigue  de  scarlatine ;  apres  trepanation  se  fit  une  hernie  du  cerveau,  dans  laquelle 
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assez  posterieurs,  gagnant  vers  le  lobe  occipital;  sur  Vanosmie 
observee  par  Stoker  \ 

Quant  a  la  surdite  —  qui  semblerait  devoir  etre  fr^quente, 
puisque  le  lobe  temporal  est  le  siege  de  pr(^dilection  des  abces  par 
otite  —  elle  non  plus  ne  saurait  entrer  serieusement  en  ligne  de 
compte.  Certains  auteurs  avaient  esp(^re  que  ce  renseignement 
pourrait  etre  precieux  pour  reveler  un  abces  situe  dans  le  cerveau 
du  cote  oppose  a  Toreille  malade  :  c'^tait  oublier  que,  ]esfonctions 
corticales  etant  croisees,  cette  surdite  d'origine  centrale  devait  etre 
masquee  par  celle  de  Totite.  Dans  le  cas  ordinaire,  celui  ou  Tabc^s 
est  situe  du  cote  de  I'oreille  malade,  on  pourrait  etre  guide  par  la 
bilateralite  de  la  surdity.  Mais  si  Ton  songc  a  la  frequence  avec 
laquelle,  dans  ces  cas  d'otorrhee  chronique  et  ancienne,  les  lesions 
auricula] res  sont  ou  au  moins  ont  ete  bilaterales,  on  se  rendra 
compte  que  ce  symptome  —  dont  aucun  fait  clinique  ne  vient  d'ail- 
leurs  demontrer  la  valeur,  ~  doit  en  realite  etre  tres  infid^le.  Et 
ce  sera  surtout  vrai  chez  I'enfant,  dont  les  impressions  sensoi'ielles 
sont  souvent  si  difficiles  a  analyser. 

Le  seul  symptome  localisateur  de  quelque  importance  est 
['aphasie^  assez  frequemment  observee  lorsque  I'abces  occupe  le 
lobe  temporal  gauche  et  elle  serait  probablement  not^e  plus  sou- 
vent  encore  si  on  prenait  soin  de  la  rechercher.  11  ne  faut  pas 
s'attendre,  en  effet,  a  la  vulgaire  aphasie  motrice  :  le  pied  de  la 
troisieme  frontale  ne  pent  intervenir  ici  qu'indirectement.  Ce  que 
Ton  rencontre,  dans  les  lesions  du  lobe  temporal,  c'est  la  surdite 
verbale,  c'est  I'aphasie  de  conductibilite,  c'est  I'amnesie  verbale. 

oil  trouva  un  second  abces;  guerison.  II  y  avait  de  Themianopie.  ~  Sahli,  obs. 
publiee  par  Kohner,  loc.  cit.,  p.  123.  Homme,  quarante-six  ans.  Otite  grippale  en 
Janvier  1890.  Debut  "des  accidents  cerebraux  en  juillet.  Hemiparesie  gauche;  hemi- 
aiiopie  gauche,  bilaterale.  Trepanation  (Sachs)  d'abord  sur  la  zone  motrice,  puis  sur 
le  lobe  occipital,  et  cette  derniere  conduit  sur  un  abces,  qui  ne  fut  draine  que  qua- 
turze  jours  pins  tard.  Hernie  cerebrale  dans  chaque  orifice  cranien.  Mort  en  un  mois, 
de  meningite.  —  Jansex,  Bed.  kl.  Woch.,  1891,  n^  49,  p.  1160,  Homme,  quarante-six 
ans.  Cinq  jours  apres  I'ouverture  de  Tapophyse,  trepanation  sus-auriculaire  le 
10  aout.  Sorti  gueri  le  12  octobre.  Accidents  brusques  le  21;  mort  le  25. 

1.  Dans  le  cas  de  Stoker,  cependant  (voy.  p.  348),  c'est  grace  a  ce  symptome 
qn'on  diagnostiqua  un  abces  temporal,  malgre  certains  phenomenes  cerebelleux  (vo- 
niissements,  vertiges,  raideur  de  la  nuque). 

2.  Mais  ce  siege  n'existe  que  47  fois  sur  160  (Korner). 
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II  y  aura  done  lieu  d'entreprendre  une  analyse  minutieuse,  dont 
les  observations  de  Schede  et  Truckenbrod,  d'Eisenlohr  et  Sick  nous 
offrent  des  exemples  remarquables,  si  on  veut  ne  pas  mdconnaitre 
certains  troubles  de  la  parole  et  si  en  outre  on  veut  publier  une 
observation  precise,  au  lieu  de  mentionner  I'aphasie,  comme 
divers  auteurs,  sans  specifier  sa  modalite^ 

La  semeiologie  cerebelleuse,  enfin,  n'a  rien  de  bien  net,  elle  non 
plus  :  hyperthermic  considerable  (Gangolphe,  42  degres),  respira- 

1.  Schede,  Soc.  med.  de  Hamboin-g,  5  mai  1885  ;  observation  publiee  par  Truckenbrod, 
Zeit.  /.  Ohrenh-,  1883-1886,  t.  XV,  p.  186.  Homme  adulte.  Amnesie  verbale  et 
paralysie  faciale.  Guerison.  Gette  observation  est  la  premiere  oii  Ton  ait  de  parti  pris 
et  avec  succes  ouvert  un  abces  temporal.  La  seconde  operation  de  Schede  a  eu  lieu 
egalement  sur  un  malade  de  Truckenbrod,  Zeit.  f.  Ohrenh.,  1892,  t.  XXTI,  p.  212. 
Homme  de  cinqiiante-quatre  ans.  Amnesie  verbale;  troubles  d'aphasie  de  conducti- 
bilite ;  paresie  brachiofaciale.  Guerison.  11  est  a  noter  que  ces  deux  malades  ont  etc 
op^res  par  voie  mastoidienne.  —  Eisenlohr  et  Sick,  Dei/t.  med.  Woch.,  Leipzig, 
1890,  no  10,  p.  186.  Meme  observation  publiee  par  S.i^nger,  Miinch.  med.  Woch.,  1889, 
17  septembre,  p.  636.  Homme  de  quarante-deux  ans,  parlant  beaucoup  et  tres  vite 
mais  prenant  les  mots  Ips  uns  pour  les  autres,  repondant  a  faux  aux  questions 
qu'on  lui  posait,  ayant  de  la  surdite  et  de  I'amnesie  verbales;  puis  survint  de  la  pa- 
resie brachiofaciale  droite.  Evidement  de  I'apophyse  et  du  rocher;  incision  de  la 
dure-mere,  issue  de  20  grammes  de  pus  venant  de  Ti.  Guerison,  avec  retonr  pro- 
gressif  du  langage  normal.  —  H.  Jackson,  Lancet,  London,  1894,  t.  I,  p.  390.  Homme 
de  quarante-ueuf  ans,  trepane  par  Openshaw;  guerison;  avec  I'aphasie,  il  y  avait  de 
rhemiplegie  droite.  —  0.  Lanz,  Corr.  Bl.  f.  schw.  Aertze,  Basel,  1893,  pp.  129  et  166. 
Homme  de  vingt-trois  ans  opere  par  Rocher;  mort.  Deux  abces  de  T^  et  T^.  Le 
malade  avait  conserve  la  comprehension  de  la  parole,  la  faculte  de  copier,  la  parole 
spontanee  et  la  faculte  de  repeter  les  mots;  il  avait  perdu  la  comprehension  de 
recritiire,  celle  de  la  lecture,  Tecriture  spontanee  et  Tecriture  sous  dictee.  Pas  de 
paraphasie.  —  Mignon,  rapport  par  Picque,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
1894,  t.  XX,  p.  813.  Aphasie  sans  details.  Guerison  malgre  une  hernie  cerebrate.  — 
Verco  et  Stirling,  Intercolon.  med.  Congress,  of  Australasia,  1889,  p.  280.  Homme 
de  vingt-neuf  ans;  paresie  faciate,  langue  deviee  a  droite,  aphasie;  cela  permit  de 
trepaner  a  gauche  alors  que  Totorrhee  etait  bilaterale  ;  abces  extradural  et  abces 
temporal.  Mort,  apres  hernie  cerebrate.  — Heyman,  Ze^Y.  f.  0/iren/i.,  1892-93,  I.  XXIII, 
p.  93  et  183.  Aphasie,  hemiparesie  droite.  Trepanation  par  voie  temporale.  Ameliora- 
tion, puis  mort  au  septieme  jour.  —  Un  malade  opere  par  Pritchard  {Arch,  of  otoL, 
New-York,  1890,  t.  XIX,  p.  140)  a  eu  un  pen  d'aphasie  apres  I'op^ration.  Homme  de 
vingt-six  ans.  Guerison.  —  Gradenigo,  Arch.  ital.  di  otol.,  Torino,  1893,  t.  Ill,  p.  354. 
Homme,  trente-neuf  ans.  Otorrhee  depuis  I'enfance.  Proc^de  sus-auriculaire.  Guerison. 
—  0.  KoRNER,  loc.  cit.,  p.  118.  Garcon  de  neuf  ans  et  demi.  Paresie  faciale  etbrachiale 
droite,  aphasie.  Trepanation  (Pinner)  par  le  procede  de  Bergniann.  Evacuation  d'un 
abces.  Cessation  de  Faphasie,  puis  au  bout  de  quatre  semaines,  debut  de  nouveaux 
accidents;  mort  de  meningite  au  bout  de  quinze  jours.  —  Sur  les  caracteres  speciaux 
de  cette  aphasie  par  abces  otitiques  du  lobe  temporal  gauche,  consultez  Oppenheim, 
Fortschr.  der  Med.,  Berlin,  1893,  t.  XVII,  p.  738;  Jansen,  Berl.  kl.  Woch.,  1895,  n"  35, 
p.  763;  Campbell,  Liverpool  medico-chir.  Journal,  1895,  n^  28,  p.  52. 
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tion  lente  (Macewen  10  par  minute),  a  type  de  Gheyne-Stokes, 
peuvent  etre  aussi  bien  provoqiiees  par  im  abces  cerebral.  Les 
paralysies  les  plus  diverses  —  paralysie  faciale,  hemiplegie,  para- 
plegie  mome  —  ont  ei6  constatees,  dans  des  fails  pcut-etre  quel- 
quefois  mal  analyses,  et  elles  ne  peuvent  evidemment  servir  qu'a 
derouter  le  clinicien.  Les  seuls  symptomes  ayant  quelquc  valeur 
sont  :  la  cephalalgie  occipitale,  les  vomissements,  la  titubation 
ebricQse,  les  vertiges,  la  raideur  de  la  nuque.  Mais,  a  I'etat  isole, 
ils  ne  sont  guere  caracteristiques,  ei  les  cas  sont  rares  ou  ils  s'unis- 
sent  en  un  syndrome  pathognomonique.  Aussi  bien  est-il  facile  de 
s'en  rendre  compte  en  lisant  la  these  recente  consacree  par  Jour- 
danet*,  aux  abces  cerebelleux  d'originc  otique.  On  y  trouve  longue- 
ment  etudiee  la  physiologic  du  cervelet  et  les  symptomes  theori- 
ques  de  ces  abces.  Mais,  qaand  on  lit  les  observations,  on  ne  trouve 
pas  un  seul  cas  oil  la  sem^iologie  cerebelleuse  ait  existe  avec  une 
nettete  r6elle%  et  lorsque  le  chirurgien  a  ouvert  ces  abces,  ce  n'est 
presque  jamais  en  trepanant  de  parti  pris  la  fosse  cerdbelleuse, 
mais  en  suivant  des  voies,  ou  en  se  laissant  guider  par  des  signes 
tout  autres,  sur  lesquels  nous  aurons  a  revenir  dans  un  instant. 

Marche.  Terminaisons.  Pronostic.  —  Les  symptomes  que  nous 
venous d'enumererolfrentquelques  caracteresprincipaux :  ils  sepre- 
sentent  rarement  isoles ;  souvent  ils  subissent  des  poussees  paroxys- 
tiques  de  durec  variable,  entre  Icsquelles  s'observent  des  remissions 
plus  ou  moins  completes  et  plus  ou  moins  prolongees. 

11  n'est  meoie  pas  rare  que,  pendant  une  periode  parfois  fort 
longue,  Fabces  chronique  evolue  silencieusement,  jusqu'au  jour 
oil  brusquement  eclatent  des  accidents,  mortels  en  quelques  jours, 
en  quelques  heures  meme.  Tantot  alors,  pendant  cette  periode  de 
sante  apparenle,  le  malade  avail  accuse  un  symptome  bien  carac- 
terise,  tel  qu\me  nevralgie-',  tantot  meme  il  avait  semble  ne  se 
plaindre  de  rien  \ 

1.  JouuDAXET,  Th.  de  docL,  Lyon  1890-1891,  serie  1,  ii"  018.  —  Voyez  aussi  Winter 
et  Deaxeslky,  Lancet,  8  decerabre  1894.  Statistiqiie  de  viu^jt-trois  cas 

2.  KoRNER  n"en  connait  qu'im  cas  dii  a  Feinrerg,  Bed.  Id.  Woch.,  1869.  p.  221. 

3.  Maughan,  Brit.  med.  Journ.,  London,  2  avTil  1892,  t.  1.  p.  709. 

■4.  Tyrrel  Brooks,  Lancet,  2  fevrier  1889,  t.  T,  p.  2lfi.  Homme  de  trenle-huit  ans, 
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On  concoit,  deslors,  avecquelles  reserves il  faut  evaluer la  duree 
d'un  abces  cerebral;  avec  quelles  reserves  aussi  il  faut  porter  le 
diagnostic  et  le  pronostic,  quand  on  constate  les  symptomes  mal 
accuses  de  la  periode  dite  latente. 

G'est  que,  lorsque  surviennent  les  accidents  bien  caracterises, 
revolution  a  coutume  de  devenir  brutale,  et  le  malade  succombe 
vite,  presque  subitement  meme  ^  II  faut  du  tact  clinique  pour  ne 
pas  se  laisser  surprendre  de  la  sorte,  autant  si  Ton  veut  porter  un 
pronostic  exact  que  si  Ton  se  decide  a  une  intervention  chirurgi- 
cale  :  qu'on  n'attende  pas,  pour  I'entreprendre,  des  symptomes 
bien  accentues,  car  on  risque  de  les  voir  s'aggraver  avec  une  rapi- 
dite  presque  foudroyante. 

A  I'autopsie  du  sujet  ainsi  emporte,  on  trouve  que  le  vieil  abces 
est  rompu  dans  la  cavite  arachnoidienne,  ou  bien  dans  le  ventri- 
cule  latt^ral ;  ou  bien  encore  on  ne  constate  aucune  de  ces  lesions 
irremissibles,  mais  seulement  de  I'oedeme  cerebral,  et  c'est  dans 
les  cas  de  ce  genre  qu'on  peut  obtenir  des  succes  surprenants,  en 
operant  un  malade  dans  le  coma,  et  meme  presque  en  etat  de  mort 
apparente-. 

Le  pronostic  des  abces  encephaliques  abandonnes  a  eux-memes 
est  constamment  mortel.  Nous  emettons  cette  proposition  tout  en 
sachant  qu'on  a  public  des  observations  de  guerison  spontanee". 
Toutes  nous  laissent  des  doutes  dans  I'esprit.  Lorsque  le  diagnostic 

abces  temporal,  qui  semble  avoir  ete  latent  pendant  trois  ans;  a  ce  propos,  Hilton 
Fagge  dit  avoir  vu  uq  abces  dont  les  signesne  debutcrent  quedouze  mois  apresime 
attaque  de  pyohemie.  —  Kuchazewski,  Progres  raecL,  Paris,  21  juillet  1894,  t.  II, 
p.  37.  - 

1.  Mou«E  {Congr.  intern,  des  sc.  med.,  Rome,  1894,  Ann.  des  maladies  de  I'or., 
p.  499,  a  insiste,  d'apres  deux  cas  personnels,  sur  ces  morts  subites,  dont  Politzer, 
de  Rossi,  Gelle,  Cozzolino  ont,  a  ce  propos,  rapporte  des  exemples. 

2.  Une  femme  de  vingt  et  un  ans,  operee  dans  ces  conditions  par  Bell,  Lancet, 
(London,  1893,  t.  II,  p.  1060),  a  fort  bien  gueri.  Trepan  a  15  millimetres  au-dessus 
et  en  arriere  du  meat. 

3.  J.  Pollack,  Wien.  med.  Presse,  5  decembre  1894,  n»  49,  p.  1873.  —  Brieger, 
66^  Reunion  des  med.  etnat.  all..,  Vienne,  1894  ;  d'apres  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du 
lar.,  1895,  p.  79.  —  Braun,  Arch.  f.  Ohrenh.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  161,  obs.  II.  — 
RouTiER,  Bull,  etmim.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1894,  t.  XX,  p.  826.  —  II  n'y  a  pas 
de  difference  clinique  entre  ces  fails  et  celui  oil  Lavrand  {Journ.  des  sc.  med.  de 
Lille,  1893,  t.  I,  p.  481)  par  example  parle,  avec  raison,  croyons-nous,  d'un  abces 
extradural,  ouvert  spontanement. 
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est  purement  clinique,  comme  dans  les  cas  de  Pollak,  de  Roiitier, 
on  est  en  droit  de  supposer  soit  qu'il  s'est  agi  d'accidents  simulant 
un  abces  et  lies  a  la  retention  simple  du  pus  dans  la  caisse  ou  dans 
un  abces  extradural ;  soit  que  I'abces  enceplialique  s'est  vide  en 
partie  an  dehors^  (ce  qui  est  possible),  et  que  le  patient  entre  dans 
une  de  ces  periodes  de  remission  complete  ou  presque  complete, 
dont  nous  venous  de  parler.  La  prudence  ordonne  done,  dans  ces 
conditions,  de  ne  pas  preciser  un  diagnostic  et  d'imiter  H. -Elliott 
Bates  %  qui  intitule  son  observation  :  Un  cas  d'otite  moyenne  avec 
accidents  cerebraux  graves  se  tenninant  sans  operation.  Les  cas 
verifies  a  I'autopsie  devraient  etre  probants  :  mais  si  I'abces  etait 
gu^i'i  chez  le  malad©  de  Brieger,  la  thrombose  des  sinus  n'a  pas 
tard(^  a  causer  la  mort;  et  si,  chez  le  malade  de  Schwartze,  dont 
Braun  a  public  Thistoire,  les  ponctions  du  cerveau  resterent  infruc- 
tueuses,  si,  lorsque  la  mort  survint,  deux  mois  et  demi  plus  tard,  on 
trouva  dans  le  cervelet  une  cavite  vide,  cet  abces  «  gueri  »  n'est-il 
pour  rien  dans  la  mort?  Nous  n'oserions  Faffirmer.  Nous  ne  saurions 
meme  accorder  cette  autopsie  comme  un  exemple  de  guerison  ana- 
tomiquement  constatee.  Dans  n'importe  quel  organe,  lasiccite  d'une 
cavite  ne  prouve  pas  la  guerison;  Fabces  n'est  gueri  que  s'il  est 
cicatrise,  c'est-a-dire  oblitdre.  Jusque-la,  le  malade  est  expose'  k 
des  retours  oftensifs  du  mal. 

Done,  la  gue'rison  spontanee  des  abces  cerebraux  n'est  proiivee 
que  par  des  faits  cliniques,  toujours  sujets  a  caution  :  jusqu'a  la 
publication  d'une  autopsie  probante,  le  mieux  est  de  douter. 
Comme,  par  contre,  il  est  bien  etabli  qu'apres  Fintervention  chi- 
rurgicale,  la  guerison  s'obtient  dans  la  moitie  des  cas  environ,  il 
faut  conclure  nettement  que  cette  intervention  est  indiquee.  Mais 
quelle  doit  etre  cette  intervention? 

1.  L'insufflsance  de  ces  ouvertures  spontanees  est  prouvee  par  diverses  autopsies: 
SnpHEN.  Zeit.  f.  Ohrenh.,  Wiesbaden,  1887,  t.  XVII,  p.  286.  —  Randall,  .4w.  otol. 
Soc,  1892,  t.  V,  l^^  p.,  p.  101.  —  Gribbon,  Lancet,  London,  1878.  t.  I,  p.  712  — 
Dans  robservation  de  Truckenbrod  et  Schede  {Zeit.  f.  Ohrenh..  1886.  t.  XV,  p.  186), 
une  listule  extcrieure  conduisait  jusque  dans  le  cerveau.  De  meme  dans  [e  cas, 
ancien,  de  Morand  {Opusc.  de  cliir  .  Paris,  1768,  t.  I,  p.  161). 

2.  II. -E.  Bates,  New-York  med.  Jouni.,  14  Janvier  1893,  t.  I,  p.  44.  —  Les  accidents 
(fielire,  puis  coma,  hemiplegie)  ont  cesse  apres  un  ecoulement  abondant  de  pus  par 
I  oreiile.  —  Voyez  les  faits  cites,  p.  276. 
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Sur  sa  nature  meme,  on  ne  saurait  disserter  longtemps  :  aborder 
le  cerveau  a  travers  une  ouverture  faite  an  crane,  et  y  chercher, 
par  la  ponction  exploratrice,  la  collection  parulente,  qu'ensuite  on 
incisera  et  drainera  largement.  Nous  ajoulerons  immediatement 
que  le  drainage  devra  6tre  maintenu  pendant  longtemps. 

Dans  ce  programme,  un  seul  point  merite  developpement  :  par 
ou  convient-il  d'aborder  le  cerveau?  La  reponse  a  cette  question 
depend,  pour  beaucoup,  de  certaines  considerations  diagnostiques 
que  nous  allons  exposer,  sans  craindre  quelques  redites. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'on  parcourt  les  observations  publiees,  on 
en  trouve  un  certain  nombrc  oii,  en  raison  d'aliures  cliniques  spe- 
cial es,  on  avait  cru  pendant  la  vie  a  une  affection  quelconque,  sans 
aucun  lien  auriculaire.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Hanot^  ou  le  tableau 
clinique  avait  etc  celui  d\ine  meningite  tuberculeuse ;  dans  un  cas 
de  Byrom  Bramwell  ou  on  avait  diagnostique  des  accidents  hyste- 
riques. 

Dans  ce  dernier  cas,  pourtant,  Texistence  de  I'otorrhee  aurait  du 
mettre  le  clinicien  en  eveil  '\  Etant  donne  un  malade  atteint  de 
troubles  cerebraux,  quels  qu'ils  soient,  notre  premier  soin  doit 
etre  de  nous  enquerir  de  I'etat  actuel  et  passe  des  oreilles,  a  la 
fois  par  I'examen  local  et  par  I'anamnese,  en  interrogeant  le 
malade,  ou,  s'il  est  dans  le  coma,  son  entourage.  L'otorrhee,  en 
effet,  n'est  pas  toujours  evidente,  car  c'est  volontiers  avec  sa  sup- 
pression que  debutent  les  accidents  encephaliques,  et  c'est  alors, 
si  le  commemoratif  n'est  pas  immediatement  donne,  qu'un  obser- 
vateur  superficiel  croirait  volontiers,  par  exemple,  a  une  tumeur 
cerebrate.  Comme  Ta  bien  fait  ressortir  von  Bergmann,  ce  n'est 
guere  que  si  on  les  rapproche  des  donnees  etiologiques  que  les 

1.  Hanot,  Ai'ch.  gen.  de  med.,  Paris,  1890,  t.  11,  p.  599.  —  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  diagnostic  est  particulicrement  epineiix,  car  il  n'est  pas  rare  que  la  tuber- 
culose  meningee  ej^iste  chez  les  sujets  atteints  d'otorrhee  chronique. 

2.  Nous  rappellerons  cependaut  I'observation  deja  citee  de  R.  Abbe  (voy.  p.  95),  ou 
chez  un  diabetique  il  survint  des  troubles  cerebraux  que  Ton  rapporta  fausseuient 
a  un  abces,  en  raison  d'une  otite.  Dans  un  cas  de  B  vROM-BHArawELL  [Edinhurgfi  med. 
Journ.,  juin  189},  t. XXXIX,  2^  part.,  p.  1084)  le  meme  motif  tit  trepaner(par  Cotterill) 
une  malade  seulement  ureinique.  II  est  a  remarquer  que  Toperee  guerit  et  les  acci- 
dents cerebraux  cesserent. 
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symptomes  des  abces  cerebraux  acquierent  de  Fimportance.  Parmi 
ces  signes,  retenons  principalement  rhypertliermie  vesperale,  avec 
recrudescences  paralleles  de  la  cephalalgie  et  des  divers  signcs 
cerebraux  :  alors  surtout,  Texcimen  de  I'oreille  s'impose. 

La  maladie  de  Meniere  offre  un  syndrome  symptomatique  fort 
analogue  a  celui  des  abces  cerebelleux.  On  ne  s'y  trompera  que 
s'il  existe  une  otite  moyenne  suppuree.  Mais  alors  Ferreur  semble 
bien  difficile  a  eviter.  Dans  ces  conditions,  Czerny  a  opere  un 
malade  :  et  il  est  a  remarquer,  qu'en  deux  mois,  J  a  tr(^panation  de 
I'apophyse  a  abouti  a  la  cessation  des  symptomes 

C'est  tout  ce  que  nous  dirons  sur  le  diagnostic  differentiel  des 
complications  intracraniennes  des  otites,  envisagees  en  bloc,  et  des 
accidents  cerebraux  non  auriculaires.  La  n'est  pas  la  difficulte,  mais 
d'ordinaire,  dans  la  pratique  courante,  la  question  se  pose  en  sens 
inverse.  On  sait  qu  it  existe  une  otorrhee  plus  ou  moins  ancienne, 
compliqu^e  depuis  un  temps  variable  d'accidents  febriles  et  cere- 
braux plus  ou  moins  accentues,  et  on  doit  alors  se  demander  : 

1°  Y  a-t-il  im  abces,  une  thrombose,  une  meningite,  ou  tout 
simplement  une  retention  de  pus  dans  I'apophyse? 

2°  Si  Ton  conclut  a  Texistence  d'un  abces,  est-il  cerebral  (et 
dans  quel  lobe  siege-t-il),  cerebelleux  ou  extradural? 

1°  Diagnostic  entre  I' abces  et  les  autres  complications  de  r otite 
moyenne  suppuree  chvonique.  —  II  faut  determiner  avant  tout  si 
Ton  est  en  presence  d'une  complication  meningo-encephalique 
defmitivement  constituee  ou  de  ces  accidents,  peut-etre  simplement 
reflexes,  que  nous  avons  etudies  en  parlant  desmeningites  benignes 
non  suppurees. 

Cette  question  est  fort  delicate  a  resoudre,  peut-etre  meme 
impossible  dans  bon  nombre  de  cas.  Certes,  on  ne  s'y  trompera  pas 
j  si  on  constate  une  paralysie  localise'e  caracteristique  d'un  abces, 
une  solidification  de  la  jugulaire  au  con,  pathognomonique  d'une 
phlcbite.  Mais  la  nettete  des  symptomes  n'est  pas  toiijours  aussi 
grande,  loin  de  la!  Et  a  supposer  qu'on  puisse  eliminer  a  coup 
sur  abces  et  phlebite,  est-ce  une  meningite  ou  pseudo-meningite 


1.  Beck,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen,  1894,  t.  XII,  p.  73. 
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b^nigne  et  curable,  ou  au  contraire  une  mdningite  suppuree,  fata- 
lement  mortelle?  Diagnostic  souvent  impenetrable. 

Pour  la  phlebite,  les  erreurs  seront  relativement  rares,  car  elle 
provoque  d'ordinaire  un  syndrome  clinique  assez  accentue  Mais 
pour  la  meningite,  on  ne  peut  guere  se  fonder  que  sur  revolution  : 
d^but  brusque,  allures  aigues,  hypertbermie  intense,  irregularilds 
du  pouls  et  de  la  respiration,  cette  derniere  prenant  volontiers  le 
type  de  Cheyne-Stokes.  Ges  symptomes,  toutefois,  peuvent  fort 
bien  s'observer  au  cours  d'unabces  cerebral,  et  surtout  d'un  de  ces 
abc^s  pendant  longtemps  latents,  puis  se  revelant  brusquement, 
par  des  accidents  mortels  en  quelques  jours. 

Latenls,  le  sont-ils  aussi  reellement  qu'on  le  dit  quelquefois?  La 
chose  n'est  pas  prouvee,  etilsemblebien,  au  contraire,  quele  malade 
ait  d'ordinaire  presente  depuis  un  temps  variable,  a  intervalles  irre- 
guliers,  ces  crises  de  cephalalgie,  cette  inaptitude  au  travail,  ce 
changement  de  caractere,  ces  hyperthermics  vesp^rales  ygeres  sur 
lesquelles  nous  avons  deja  attire  I'attention  a  diverses  reprises.  Mais 
ces  symptomes  souvent  sont  meconnus  parce  qu'on  ne  les  constate 
que  si  on  songe  a  diriger  special ement  Tinterrogatoire  en  ce  sens. 

Ce  n'est  pas  tout,  et  la  simple  retention  du  pus  dans  la  caisse  ou 
dans  I'apophyse  masque  dans  certains  cas  un  abces  c^r^bral  a  sym- 
ptomatologie  fruste .  L'un  de  nous  s'est  trompd  dans  un  cas  de  ce  genre 
etunde  sesoperesd'abcesmastoidien  est  mort  d'un  ancien  abces  cere- 
bral meconnu.  Nous  ajouterons,  pour  son  excuse,  qu'il  s'est  trompe 
en  bonne  compagnie,  etquand  onparcourt  les  publications  relatives 
aux complications  intracraniennes  des  otites,  on  releve  des  erreurs 
dues  aux  maitres  les  plus  experts  en  neurologic  et  en  otologic  ^ 

1.  11  faut  se  souvenir  cependant  que  dans  plusieurs  cas  de  phlebite  traites  chirur- 
gicalement,  on  avait  d'abord  explore  ie  cerveau  par  la  ponction  (Pritchard  et  Gheatle, 
Salzer).  L'erreur  avec  un  abces  est  a  peu  pres  inevitable  quand  il  n'y  a  ni  les 
signes  de  la  distension  veiaeuse  ni  ceux  de  la  pyohemie.  Chez  Tenfant,  Korner  fait 
remarquer  que  souvent  la  phlebite  prend  le  masque  de  la  meningite  aigiif'. 

2,  Nous  pouvons,  outre  les  observations  citees  en  divers  endroits  de  ce  chapitre, 
signaler  les  suivantes,  oii  ont  ete  commises  des  erreurs  de  diagnostic  :  G.  Marchant, 
Sem.  med.,  Paris,  28  juin  1893,  n^  40,  p.  314;  Ghipault,  Bull,  de  la  Soc.  iinaL,  1888, 
p.  856;  Kretsciimaisn,  Munch,  med.  Woch.,  1893,  p.  S45;  An.nandale,  Edinb.  med. 
Journ.,  1894,  t.  XXXIX,  2e  partie,  p.  901.  Dans  la  discussion  recente  a  V Association 
medicate  britannique  sur  les  complications  intracraniennes  des  otiles  {Brit,  med, 
Journ.,  1895,  t.  II,  p.  1229),  Luc,  D.  Grant  ont  cite  des  cas  analogues  au  notre. 
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Observation XXIIl.  Masto'idiie chro7iique avec ahces .  Abces cerebralmeconnu. 
Mort.  (A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1894,  p.  561). 

Rene  Chevr...,  age  de  treize  ans  et  demi,  est  ne  de  parents  bien  por- 
tants;  il  a  un  frere  en  bonne  sante ;  mais  ses  trois  soeurs  sont  mortes 
en  bas  age. 

L'enfant  a  eu,  a  I'age  de  quatre  ans,  une  meningite  (?),  puis  la  rou- 
geole.  II  y  a  trois  ans,  se  declarerent  dans  Foreille  gauche  des  douleurs 
assez  violentes,  bientAt  suivies  d'otorrhee;  peu  de  jours  apres,  survint 
un  gonflement  retro-auriculaire  qui,  rapidement,  acquit  le  volume 
d'une  noix,  fut  traite  par  des  applications  de  cataplasmes  et  finalement 
s'ouvrit  spontanement.  Au  bout  de  six  a  sept  jours,  Tecoulement  etait 
tari,  Forifice  se  cicatrisait  et  les  douleurs  cessaient.  Mais  cinq  a  six  mois 
plus  tard,  memes  accidents,  meme  abces,  meme  traitement,  meme 
resultat.  Pendant  six  mois  environ,  tout  sembla  de  nouveau  aller  bien; 
puis,  il  y  a  deux  ans,  une  rechute,  toujours  identique,  eut  lieu. 

Depuis  deux  ans,  Fenfant  paraissait  entierement  gueri,  lorsqu'il  y  a 
quinze  jours,  survinrent  de  nouvelles  douleurs,  plus  vives  qu'aux  crises 
precedentes,  accompagnees  de  cephalalgie  violente  et  d'insomnie  com- 
plete; il  y  a  cinq  jours  commenca  a  la  region  mastoidienne  un  gonfle- 
ment qui  grossit  peu  a  peu. 

Durant  toutes  ces  periodes  d'etat  ou  de  sommeil  de  la  lesion  mastoi- 
dienne, I'oreille  n'a  jamais  cesse  de  couler;  d'ailleurs,  sauf  des  injec- 
tions d'eau  tiede,  rien  n'a  ete  fait  pour  tenter  de  tarir  cette  suppuration. 

A  rentree,  il  existe  a  la  region  mastoidienne,  a  la  hauteur  du  conduit 
auditif,  une  tumefaction  fluctuante,  grosse  comme  une  petite  noix;  a 
son  sommet  est  une  cicatrice.  Le  pavilion  de  Toreille  est  un  peu  porte 
en  avant,  mais  le  sillon  retro-auriculaire  n'est  pas  efface ;  pas  d'empate- 
ment  des  parties  molles. 

Le  14  janvier  1894,  je  fais  une  incision  dans  le  pli  retro-auriculaire 
avec  debridement  transversal  posterieur  passant  par  la  poche  fluc- 
tuante. Un  point  denude,  situe  en  arriere  du  meat  et  pres  de  lui,  est 
eflbndre  a  la  curette,  et  j'arrive  ainsi  dans  Tantre,  plein  de  fongosites 
et  de  pus.  Je  vols  alors  qu'il  sort  du  pus  par  le  canal  de  Fantre,  qui  est 
ouvert  sur  le  protecteur  de  Stacke,  et  dans  la  caisse  je  trouve  des  fon- 
gosites, du  pus  caseeux  et  un  reste  de  Fenclume.  Apres  curettage,  je 
fends  longitudinalement  le  conduit  membraneux  completement  decolle 
etje  I'etale  en  suturant  ses  angles  aux  deux  bords  de  I'incision  cutanee. 
laniponnement  a  la  gaze  iodoformee.  Au  cours  de  cette  operation,  je 
n'ai  trouve,  sur  la  parol  superieure  du  canal  de  l  antre  et  de  la  caisse, 
ucun  point  friable  sous  la  curette. 
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Un  echantillon  de  pus  a  ete  preleve,  et  M.  Peron,  interne  des  h6pi- 
taux,  y  a  trouve  le  pneumocoque. 

Le  lendemain,  Janvier,  rien  d'anormal  dans  Fetat  de  I'opere.  T.  m. 
37°,1  ;  s.  38%1. 

Le  16,  la  plaie  estpansee.  Elle  est  en  tres  bon  etat:  aucune  reaction 
inflammatoire,  pas  de  pus ;  T.  m.  37°, 2  ;  s.  39  degres. 

Le  17.  L'enfant  a  des  vomissements.  T.  m.  38  degres;  s.  39°, ^2. 
Le  18.  Les  vomissements  sont  frequents,  et,  de  plus,  il  existe  par 
intervalles  des  douleurs  de  tete  tres  aigues.  Rien  d'anormal  du  c6te  de 
la  plaie.  T.  m.  37^6;  s.  38  degres. 

Le  19.  Memos  symptomes.  En  outre,  vertiges  frequents,  pendant 
lesquels  I'enfant  croit  tomber  de  son  lit.  T.  m.  37°, 4;  s.  38^,2. 

Les  jours  suivants,  les  symptomes  ont  ete  exactement  les  memes, 

sauf  que  la  fievre 
tomba  et  que  la  tem- 
perature n'oscilla 
plus  que  de  37  de- 
gres a  37°,7. 

Le  25.  Dans  la 
matinee,  une  syn- 
cope. Fouls  a  46. 

Le  26.  Les  vomis- 
sements ont  un  peu 
diminue,  mais  il  y 
a  toujours  des  vertiges.  Fouls  a  54,  avec  quelques  periodes  irregulieres 
oil  il  bat  plus  vite.  Une  syncope  dans  la  matinee. 
Le  27  matin.  F.  48.  Le  29.  F.  60. 

Le  30.  Prostration;  le  malade  ne  repond  pas  volontiers,  il  respire 
peniblement,  la  bouche  ouverte;  langue  seche,  dents  fuligineuses,  bou- 
tons  d'herpes  sur  les  levres;  pupille  droite  tres  dilatee. 

Le  31.  Coma.  Le  pouls  varie  de  50  a  60,  avec  faux-pas  du  coeur. 
T.  36°, 9.  Dans  lajournee,  ascension  thermique  brusque,  jusqu'a  41°, 5, 
et  mort  une  demi-heure  apres. 

Autopsie.  —  Un  abces  cerebral  du  volume  d'un  petit  oeuf  de  poule 
occupe  le  lobe  temporo-sphenoidal.  II  est  entoure  d'une  membrane 
violacee,  de  2  millimetres  d'epaisseur  environ,  et  contient  un  pus 
vert,  visqueux,  tres  epais.  Tout  autour  de  lui,  la  substance  cerebrate 
est  ferme  et  parait  saine,  sauf  en  un  point,  en  arriere,  oti  elle  est  un 
peu  rouge  et  ramollie.  A  la  face  inferieure,  la  membrane  limitante 
n'est  separee  des  meninges  que  par  une  couche  corticale  extremement 
mince,  si  bien  qu'en  un  point  elle  est  transparente.  II  n'existe  d'ailleurs  i 
en  cet  endroit  aucune  perforation.  J 
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Sur  la  face  aiitero-superieure  du  rocher,  exactement  en  regard  de  la 
face  inferieure  de  Tabces,  il  existe  un  point  denude,  larg6  comme  une 
piece  de  20  centimes,  que  recouvre  la  dure-mere  decollee,  presentant 
au  centre  une  perforation  large  comme  une  tete  d'epingle. 

II  n'y  a  pas  trace  de  meningite,  ni  de  phlebite  des  sinus. 

2°  Diagnostic  du  siege  de  I'ahces.  —  Malgre  ces  reserves,  on  arrive 
cependant  a  cette  conclusion,  consolante  pour  le  clinicien,  que  chez 
la  majorite  des  sujets,  on  pent  etablir  assez  exactementle  diagnostic 
de  ['existence  d'un  abces. 

Gela  fait,  reste  a  determiner  si  cet  abces  est  extradural,  cere- 
belleux,  cerebral;  et,  s'il  est  cerebral,  dans  quel  lobe  il  siege. 

Ici,  la  plupart  du  temps,  il  sera  impossible  de  se  prononcer,  et 
nous  n'avons  qu'a  renvoyer  a  Fetude  semeiologique  que  nous 
avons  d^veloppee  precedemment.  Quelques  mots  cependant  sur 
les  abces  extraduraux  sont  necessaires  ^ 

Les  collections  de  la  pachymeningite  externe  purulente  sont  les 
abces  sous-p^riostiques  intracraniens  du  rocher  frappe  par  Tosteite. 
Au  point  de  vue  de  leur  genese,  elles  sont  tout  a  fait  comparables 
aux  abces  exterieurs,  retro-auriculaires,  qui  compliquent  si  sou- 
vent  les  inflammations  mastoidiennes. 

En  d^crivant  la  phlebite  des  sinus,  nous  avons  deja  ditque  presque 
toujours  une  suppuration  de  ce  genre  baignait  la  face  externe  de 
la  veine  malade.  Nous  avons  egalement  fait  voir  que  d'ordinaire  les 
abc^s  encephaliques,  eux  aussi,  etaient  associes  a  une  pachyme- 
ningite externe,  sans  que  la  collection  purulente  proprement  dite 
fut  ici  tres  frequente.  De  la,  nous  aurons  a  tirer,  dans  un  instant, 
des  deductions  operatoires.  Mais,  pour  le  moment,  nous  nous  occu- 
pons  des  cas  oii  I'abces  extradural  existe  seul,  sans  complication 
du  cote  des  sinus  et  de  I'encdpliale. 

Ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares,  si  Ton  s'en  rapporte  aux 
autopsies.  Mais  il  n'en  est  plus  de  meme  lorsque  Ton  etudie  atten- 

1.  Voyez  sur  ce  siijet  ;  Hessler,  Arch.  f.  OJirenh.,  1891-1892,  t.  XXXIll,  p.  81; 
-  HoFKMANN,  Dent.  Zeit.  f.  Chir.,  Leipzig,  1888,  t.  XXVIII,  p.  438;  Deut.  med.  Woch., 
Leipzig,  1889,  p.  192.  —  Kramer,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894,  t.  XLVII,p.  84  .  —  Jansen, 
Arch.  f.  Ohrenh.,  1893,  t.  XXXV,  I'asc.  Set  4,  p.  290.  On  y  trouvera  une  observation 
de  suppuration  labyrinthique  avec  abces  extradural  posterieur  accompagne  de  nau- 
seas, vertiges,  nystagmus.  Trepanation  simple,  gu^rison. 
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tivement  ce  qui  se  passe  au  cours  des  operations  sur  I'apophyse; 
si,  selon  une  regie  formelle,  on  trepane  la  mastoide  et  on  Tevide 
aussitot  qii'on  y  constate  un  abces  on  une  fistule.  Alors,  dans  les 
cas  chroniques,  il  n'est  pas  exceptionnel  qu'apres  avoir  enleve  tout 
I'os  enflamme  et  friable,  on  mette  a  nu  la  face  externe  de  la  dure- 
mere,  fongueuse  et  suppuree.  G'est  la  le  premier  stade,  et  par 
I'intervention  precoce  on  previent  presque  toujours  les  infections 
plus  profondes. 

La  face  post^rieure  du  rocher  est  le  siege  le  plus  frequent  de  ces 
d^collements  de  la  dure-m^re  par  des  fongosites  ou  par  une  col- 
lection purulente  proprement  dite.  Puis  vient  le  toit  de  la  caisse; 
plus  rarement  la  face  anterieure. 

Lorsqu'on  laisse  evoluer  la  lesion  jusqu'a  ce  que  se  collecte  un 
veritable  abces,  des  signes  fonctionnels  nouveaux  peuvent  venir 
se  surajouter  aux  symptomes  de  Fotite  moyenne  et  de  la  mas- 
toidite  :  fievre,  douleurs  de  la  region  temporo-mastoiidienne,  acci- 
dents de  compression  intracranienne.  Ces  derniers,  souvent 
absents,  paraissent  survenir  plus  volontiers  chez  I'enfant  que  chez 
Fadulte  K  lis  consistent  en  somnolence,  vomissements,  quelquefois 
avec  ralentissement  du  pouls,  hemiplegie  croisee,  troubles  de  la 
parole. 

Ainsi,  I'abces  extradural  petit  et  isole  se  perd  dans  la  sympto- 
matologie  de  I'otite  chronique  grave,  avec  mastoidite  le  plus  sou- 
vent.  D^veloppe  en  une  poche  volumineuse,  il  pent  simuler  com- 
pl^tement  un  abces  encephalique,  avec  lequel  d'ailleurs  il  coexiste 
assez  souvent. 

1.  Nous  citerons  les  quelques  exemples  suivants  :  Southam,  Med.  Chronicle, 
nov.  1889,  p.  107.  Fille  de  quatorze  ans,  otorrhee  ancienne.  Sans  symptomes  mastoi- 
diens,  sauf  de  la  douleur  a  la  pression,  accidents  graves  :  T,  40°,  P.  120,  hebetude, 
cecite  de  I'ceil  droit.  Trepanation  de  I'apophyse ;  evacuation  d'une  poche  extradurale, 
guerison.  —  Workmann,  Glasgow  med.  Journ.,  aout  1887,  p.  131.  Garcon  de  dix-huit 
ans;  coma,  aphasie,  convulsions  limitees  a  la  face;  trepanation  a  3  centimetres  au- 
dessus  du  meat;  guerison,  mais  avec  persistance  de  I'otorrhee.  —  Stimson,  New-York 
med.  Joiirn.,  30  mai  1891,  t,  I,  p.  630,  Homme  de  trente-neuf  ans;  convulsions 
generalis^es ;  aphasie.  Guerison.  —  On  concoit  done  qu'il  puisse  etre  facile  de  me- 
connaitre,  apres  ouverture  d'un  abces  extradural,  un  abces  encephalique  ulterieu- 
rement  constate  a  I'autopsie.  Gela  est  arrive,  par  exemple,  a  SGHWARTZE(^?*c/i.  f.  Ohrenh., 
1889,  t.  XXVII,  p.  206,  et  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  161,  obs.  V),  a  Beroer  (cit6  par 
Laurent,  Journ.  de  med.  de  Bruxelles,  1891,  p.  230). 
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Voila  d^ja  une  difficulte  rdelle  de  diagnostic.  En  outre,  de  la  des- 
cription clinique  que  nous  avons  donnee,  il  resulte  que  Fabces 
cdrebelleux  ne  se  revele  que  rarement  par  une  semeiologie  spe- 
ciale;  et  en  fait,  il  est  a  remarquer  que  les  operateurs  qui  ont 
ouvert  des  abces  du  cervelet  avaient  la  plupart  du  temps  explore 
d'abord  le  cerveau. 

Ainsi,  on  ne  pent  pas  faire  grand  fonds  sur  I'etude  des  sym- 
ptomes  fonctionnels.  Mais  n'y  a-t-il  rien  a  tirer  d'un  examen  local 
approfondi  de  I'oreille?  Sans  conclure  avec  la  meme  precision  que 
Toynbee,  ne  pouvons-nous  deduire  quelques  renseignements  de  ce 
fait,  sur  lequel  nous  avons  insiste  dans  Tanatomie  pathologique, 
que  presque  toujours  I'abces,  extradural,  cerebral  ou  cerebelleux, 
siege  au  contact  d'un  point  d'osteite  perforante? 

Ce  serait  fort  bien,  si  deux  conditions  etaient  realisees  :  si  dans 
I'apophyse,  I'aditus  et  la  caisse  un  seul  point  elait  malade;  si,  en 
outre,  I'examen  clinique  permettait  une  determination  exacte  et 
complete  de  ces  lesions  osscuses. 

Par  malheur,  d'un  cote  comme  de  Tautre,  nous  sommes  en 
d^faut. 

Otites  anciennes,  avons-nous  dit  et  repete,  que  celles  ou  sur- 
viennent  les  accidents  intracraniens;  or,  quand  on  porte  le  burin 
et  la  curette  dans  ces  apophyses  et  ces  caisses  pour  en  tarir  la  sup- 
puration, on  n'est  pas  long  a  apprendre  que  la  multiplicite  des 
lesions  osseuses  y  est  la  regie.  Et  cette  complexity,  on  ne  s'en  rend 
jamais  compte  qu'au  cours  meme  de  I'operation.  Pour  savoir  ou 
en  sont  les  parois  de  la  caisse,  nous  avons  I'otoscopie  et  I'explora- 
tion  au  stylet  coude.  Mais  au  fond  du  speculum,  on  ne  voit  qu'une 
partie  de  la  caisse,  et  encore  est-elle  souvent  masquee  par  du  pus, 
—  vite  deterge  nous  le  savons,  —  par  des  bourgeons  charnus 
polypeux;  et  encore  est-ce  la  partie  la  plus  importante,  la  coupole, 
qui  echappe  a  nos  investigations.  Restedonc  le  stylet  coude  :  quand 
il  touchera  un  point  denude,  rien  ne  demontrera  que  ce  point  soit 
le  seul  denude,  et,  partant,  soit  I'origine  des  accidents;  et  quand 
on  ne  sentira  rien,  cela  ne  voudra  nuUement  dire  qu'il  n'y  ait  rien. 
Puis,  oil  en  sont  et  I'aditus,  et  I'apophyse?  On  le  salt,  lorsqu'il 
existe  derriere  I'oreille  de  la  douleur,  de  la  rongeur,  du  gonflement 
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avec  oil  sans  abces.  Mais  on  doit  compter  avec  les  lesions  mas- 
loidiennes,  absolument  latentes,  qui  accompagnent  souvent,  le 
plus  souvent  meme,  les  suppurations  chroniques  de  la  logette  des 
osselets,  c'est-a-dire  precisdment  de  la  partie  inaccessible  a  FcEil, 
peu  accessible  au  stylet. 

Nous  ne  pourrions  developper  ces  quelques  propositions  sans 
nous  ^carter  trop  de  notre  sujet :  nous  avons  voulu  simplement 
montrer  que  si  I'examen  attentif  de  I'oreille  fournit  des  probabi- 
lit^s  sur  Tetat  du  squelette,  il  ne  nous  conduit  pas  a  la  certitude. 

Indications  therapeutiques  et  Manuel  op6ratoire.  —  De  la  dis- 
cussion diagnostique  qui  precede,  il  resulte  que  : 

1°  Le  diagnostic  entre  les  diverses  complications  intracra- 
niennes  de  I'otite  moyenne  purulente  est  souvent  tres  obscur. 

2"*  Lorsqu'on  diagnostique  un  abces,  la  plupart  du  temps  on 
ne  pent  pr(^ciser  son  siege,  et  il  faut  se  contenter  de  probabilites. 

En  pratique,  il  faut  pouvoir  s'accommoder  de  ces  incertitudes,  et 
cela  est  possible  si  on  choisit  un  procede  grace  auquel  on  soit  k 
egale  portee  des  diverses  lesions  chirurgicalement  curables,  grace 
auquel  on  puisse  operer  indifferemment  sur  le  cerveau,  le  cervelet 
ou  le  sinus  transverse,  soit  que  Ton  trouve  ime  lesion  autre  que 
celle  que  Ton  avail  prevue,  soit  que  Ton  trouve  des  lesions  asso- 
ciees.  En  particulier,  il  faut  etre  armd  contre  les  abces  extra- 
duraux. 

Voyons  done  quels  sont  les  procedds  proposes  et  comment  ils 
cadrent  avec  ces  exigences. 

11  est  inutile  d'insister  sur  la  conduite  inadmissible  de  Sutphen^ 
En  4884,  cet  auteur,  soupQonnant  un  abces  cerebral,  eut  I'idee 
d'aller  le  chercher  a  Faveuglette  en  enfongant  dans  le  cerveau,  a 
travers  le  toil  du  tympan,  un  trocart  introduit  par  le  conduit 
auditif  :  on  ne  s'etonnera  pas  qu'une  pareille  manoeuvre  n'ait 
servi  a  rien,  quoiqu'il  existat  dans  le  lobe  temporal  une  collection 
que  Fautopsie  ne  tarda  pas  a  demontrer. 

Si  nous  devious  en  6tre  reduits  a  des  tentatives  semblables,  ce 
serait  a  y  renoncer  defmitivement,  mais,  heureusement,  nos  con- 

1.  SuTPHEH,  Arch,  of  otoL,  New-York,  1884,  t.  XIII,  p.  28. 
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naissances  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  nous  permettent 
d'arriver  aune  conduite  plus  rationnelle. 

Les  precedes  bien  regies  que  Ton  a  proposes  et  employes  sont 
nombreux  :  pour  les  apprecier  il  faut  etablir  trois  categories  de 
faits  : 

A.  II  y  a  un  signe  ou  symptome  exterieurement  appreciable  ; 

B.  11  y  a  un  symptome  fonctionnel  permettant  de  determiner  le 
si^ge  de  I'abc^s  dans  Tencephale ; 

G.  On  est  rdduit  aux  accidents  cerebraux  diffus. 

A.   Il  EXISTE  UN   SIGNE  EXTli]UIEUREMENT   APPRECIABLE.           Cc  sigUC, 

fonctionnel  ou  physique,  peut  etre :  la  ceplialalgie,  un  abces  cra- 
nien  plus  ou  moins  eloigne,  une  lesion  mastoidienne. 

Pour  la  cephalalgie  fixe^  nous  renvoyons  a  ce  que  nous  avons 
dit  prdcedemment  :  utile  pour  le  diagnostic  de  I'existence,  elle  est 
fort  infidele  pour  celui  du  siege,  et,  par  exemple,  elle  a  conduit 
Terrillon^  Rose  bien  en  avant  de  Fabces  qu'il  s'agissait  d'ouvrir. 

Un  abces  superficiel  occupait  la  region  du  lambda  chez  un 
malade  de  von  Bergmann;  apres  incision,  I'os  fut  trouve  malade, 
fut  trepan^,  et  enfm  un  abces  cerebral  fut  ouvert  avec  succes. 
Dans  un  cas  semblable,  on  agira  de  meme,  mais  c'est  une  even- 
tualite  tout  afaitexceptionnelle,  sinon  unique,  si  bien  que  quelques 
doutes  sont  possibles  sur  Toriginereellement  auriculaire  de  Fabces 
cerebral  dans  le  cas  de  Bergmann,  et  lorsque  Fenfant  succomba,  on 
constata  qu'il  s'agissait,  en  effet,  d'une  tuberculose  des  osdu  craned 

1.  Terrillon,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  11  Janvier  1893,  t.  XIX, 
p.  54.  Homme  de  quarante  ans,  otortiit'C  uncienne.  Trepane  siir  le  point  douloureux, 
a  3  centimetres  au-dessus  et  en  avant  du  meat;  on  arrive  sur  le  cerveau  sain; 
apres  ponction  infructueuse,  on  trouve  le  pus  en  enfoncant  I'aiguille  tout  a  fait  en 
arriere,  et  pour  inciser  I'abces,  il  faut  agraadir  la  trepanation.  Quoique  le  malade 
ait  gu^ri,  nous  ne  concluons  pas,  avec  Terrillon,  que  cet  abces,  certainement  de  la 
partie  moyenne  ou  posterieure  du  lobe  temporal,  devait  etre  aborde  par  la 
(['autre  part,  il  n  a  rien  ete  fait  a  I'oreille,  qui  continue  a  suppurer.  Nous  ne  sau- 
rions  done  accorder  Terrillon  que  «  la  douleui'  nettement  limitee  est  le  meilleiir 
guide  quand  elle  existe  ».  —  Dans  le  cas  de  Rose  (Pritchard,  Arch,  of  otoL,  1890, 
p.  140),  il  s'agissait  d"un  abces  extradural;  apres  avoir  trepane  k  blanc  a  2  pouces 
au-dessus  et  1/2  pouce  en  avant  du  meat,  il  fallut,  pour  bien  drainer  le  foyer,  agran- 
dir  la  breche  jusqu'i  roccipital. 

2  VoN  Bergmann,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1887,  t.  XXXVl,  p.  806.  —  Schmidt  a 
du,  quelque  temps  apres,  ouvrir  a  l  enfant  un  abces  cranien  du  cote  oppose.  Mort 
cinq  mois  plus  tard ;  a  Fautopsie,  tuberculose  des  os  du  crane. 
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Les  lesions  masto'idiennes ^  abces,  fistules  ou  douleurs,  sonl  au 
contraire  frequentes;  mais  les  deductions  auxquelles  ellesdonnent 
lieu  ne  sauraient  etre  disjointes  de  I'etude  des  abces  a  symptomes 
cer^braux  difFus. 

B.  Ilexiste  UN  siGNEFONCTioNisELDE  LOCALISATION.  — Dans  CCS  Condi- 
tions, on  peuttr^paner  en  se  fondant  sur  nos  connaissance  entopo- 
graphie  cranio-cerebrale,  et,  par  exception,  cela  pourra  nous  con- 
duire  loin  de  la  region  mastoidienne  ;  et  c'est  ainsi,  par  exemple, 
que  Tuffier  ,  sans  tenir  compte  d'une  fistule  mastoidienne  preexis- 
tante,  a  ouvert  un  abces  occupant  la  partie  moyenne  de  la  fron- 
tale  ascendante  cbez  un  sujet  atteint  d\me  monoplegie  brachiale. 
Quelques  observations  de  ce  genre  sont  dues  a  Macewen,  Green- 
fied  et  Cairn,  Allcock,  mais  les  faits  oii  Ton  a  dte  guide  par  des 
troubles  moteurs  sont  trop  exceptionnels  pour  que  le  chirurgien 
doive  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  determination  du 
procdde  habituel. 

Supposons,  maintenant,  parmi  ces  faits  relativement  rares  ou  le 
si5ge  aura  ete  diagnostiqud,  que  nous  soyons  en  face  du  seul  cas 
reellement  chirurgical :  grace  a  I'aphasie  ou  a  la  semeiologie  cere- 
belleuse,  on  a  reconnu  un  abces  du  lobe  temporal  gauche  ou  du 
cervelet.  Par  oii  aborder  cette  collection?  Plusieurs  procedes  ont 
et6  pr^conis6s. 

Pour  \e  cervelet^  un  seul,  en  dehors  du  procede  mastoidien  dont 
nous  parlerons  plus  loin  :  appliquer  une  couronne  de  trepan  sur 

1.  Tuffier,  cite  par  Th.  Anger,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  chii'.,  Paris,  1889,  n.  s. 
t.  XV,  p.  561.  Le  malade  a  succombe.  —  Greenfield  et  Cairn,  B7nt.  med.  Joiirn., 
12  fevrier  1887,  t.  I,  p.  137.  Guerison.  —  Pigque,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar., 
1890,  p.  437.  Homme  de  quarante-six  ans.  Hemiplegie.  Trepanation  sur  la  zone 
motrice,  oil  existe  un  abces.  A  I'autopsie,  second  abces.  — Eskridge,  Nevj -York  med. 
Journ.,  20  juillet  1889,  t.  II,  p.  82.  Trepanation  sur  les  centres  de  la  face  et  de  la 
main;  evacuation  de  I'abces,  mort  de  meningite.  —  Dans  un  cas  de  Rush  Mg  Nair 
{Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  1889,  t.  T,  p.  16)  il  y  cut  aphasie  et  paralysie 
brachiale,  et  I'abces  (que  d'ailleurs  on  ne  trouva  pas  apres  trepanation  sur  le  milieu 
de  la  scissure  de  Rolando)  occupait  et  le  pied  de  F^.  Mais  I'origine  otique  est 
douteuse.  II  est  a  noter  que  dans  un  cas  de  Dunn  (voy.  p.  323)  en  raison  d'une  pa- 
resie  brachiale,  on  explora  d'abord  sans  succes  la  region  rolandique;  I'abces  etait 
temporal.  Dans  un  cas  de  D.  Drummond  [Lancet,  28  juillet  1894,  t.  I,  p.  190)  en  rai- 
son d'une  hemiplegie  avec  acces  epileptiformes,  on  explora  sans  succes  la  zone 
rolandique.'  II  y  avait  un  abces  cerebelleux  qu'on  ne  trouva  pas  par  la  trepanation 
exploratrice. 
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I'dcaille  de  Toccipital,  au  milieu  de  la  ligne  unissant  la  pointe  de 
I'apophyse  mastoide  a  la  protuberance  occipitale  externe.  De  la 
sorte,  on  evite  bien  le  sinus. 

Pour  le  lobe  temporal^  Taccord  est  moindre,  et  cela  se  congoit, 
car  il  s'agit  d'une  region  assez  etendue,  ou  le  siege  de  I'abces  pent 
varier  de  quelques  centimetres.  De  la  des  procedes  multiples  qui 
tous  ont  donne  quelques  succes,  et  entre  lesquels  il  faut  savoir 
choisir. 

Si  Ton  trace  une  ligne  verticale  passant  par  le  meat  auditif,  on 
pent  diviser  les  procedes  proposes  en  pre-auriculaires,  sus-auricu- 
laires,  sus-mastoidiens  et  mastoidien.  Pour  le  dire  immedia- 
tement,  c'est  ce  dernier  qui  nous  parait  le  meilleur. 

|o  Pf^Qccde  pre-miricidaire.  —  Mc  Bride  et  Miller  conseillent  de 
tr^paner  a  12  millimetres  au-dessus  et  en  avant  du  meat 

20  Procedes  sus-auriculaires.  —  Le  lieu  d'election  a  ete  fixd  par 
divers  chirurgiens  a  une  hauteur  tres  variable  au-dessus  du  meat : 
a  19  millimetres  (Hare,  Ball^),  25  millimetres  (J.  Lloyd),  30  milli- 
metres (P.  Poirier),  50  millimetres  (Macewen)^  C'est  a  pen  pr^s  sur 
cette  ligne  qu'on  ouvre  le  crane  dans  le  procede  de  Ghauvel^  oil  la 
couronne  estplacee  sur  une  ligne  horizontale  partie  de  la  commis- 
sure palpebrale  externe  et  tangente  au  bord  sup^rieur  du  pavilion 
de  Toreille,  entre  deux  verticales  tracees  Tune  devant  et  I'autre 
derriere  ce  pavilion. 

3°  Procedes  sus-mastoidiens.  —  La  couronne  a  et^  appliqu^e  au 
points  suivants : 

Barker  et  Gowers%  a  32  millimetres  au-dessus  et  en  arri^re  du 
mdat. 

1.  Mc.  Bride  et  Miller,  Edinh.  med.  Jouni.,  1886-87,  t.  XXXII,  p.  996  et  1095;  1893- 
94,  t.  XXXIX,  p.  910. 

2.  C.-U.  Ball,  Dublm  Journ.  of  med.  sc.,  aout  1893,  3^  ser.,  t.  CCLX,  p.  89, 
obs.  II.  —  Fille  de  dix-sept  ans  ;  guerison,  qui  se  maintient  dix-huit  mois  plus  tard. 

3.  Cette  hauteur  au-dessus  du  meat  parait  immediatement  excessive.  .Mais  il  est 
a  noter  que  dans  son  livre  Macewen  ne  conseille,  en  principe,  rien  de  sembiable.  C'est 
Barr  qui,  en  publiant  son  observation,  a  donne  ces  chifTres  {Brit.  med.  Journ.,  1887, 
t.  I,  p.  723).  Actuellement,  Macewen  opere  plutot  par  le  procede  mastoidien, 

4.  Ghauvel,  Gaz.  hebd.  de  mcd.et  chh\,  Paris,  1888,  p.  660. 

a.  Barker  et  Gowers,  Brit.  med.  .fourn.,  London,  1886,  t.  U,  p.  1134.  —  Garcon  de 
dix-neuf  ans.  Ouverture  de  Tantre  le  28  septembre  1886;  ouverture  de  I'abces  le 
3  octobre.  Guerison.  —  Voy.  pp.  267  et  283,  les  autres  memoires  de  Barker. 
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Th.  Stoker  ^  a  40  millimetres  au-dessus  et  de  30  a  40  en  arrifere 
dumeat. 

Black  et  Drummond,  30  millimetres  au-dessus  et  40  millimetres 
en  arriere  du  meat. 

Randall,  de  25  a  30  millimetres  au-dessus  et  en  arriere  du 
m^at. 

Patteson  conseille  d'elever  une  perpendicuJaire  haute  de  40  mil- 
limetres sur  la  ligne  basale  de  Reid,  a  40  millimetres  en  arriere  du 
m^at. 

Bergmann  trace  une  ligne  allant  du  meat  a  la  protuberance 
externe  et  a  4  centimetres  en  arriere  du  meat  eleve  une  perpendi- 
culaire  de  4  a  5  centimetres.  II  se  trouve  ainsi  a  quelques  milli- 
metres en  avant  et  au-dessus  de  Tangle  posterieur  et  inferieur  du 
parietal. 

4"  Procede  masto'idien.  —  Dans  ce  procede,  preconisd  par 
Wheeler^  et  que  I'un  de  nous  a  cherche  a  regulariser,  on  ouvre 
I'antre  mastoidien  au  lieu  d'election :  dans  un  carre  de  1  centi- 
metre de  cote  (chez  I'adulte)  situe  a  5  millimetres  en  arriere  de  la 
moitie  superieure  de  la  parol  posterieure  du  conduit  auditif.  En 
partant  de  la,  il  est  aise  de  faire  le  necessaire  a  I'interieur  du  crane. 

G'est  ce  procede  que  nous  recommandons.  Presqu©  tons  les 
autres,  nous  le  savons,  ont  reussi  dans  des  cas  particuliers,  mais 
a  les  systematiser  on  risquerait  de  grosses  deceptions. 

La  preuve  en  est  fournie  par  ce  fait  qu'entre  tons  ces  procedes 
I'ecart  est  grand,  si  Ton  part,  avec  Mc  Bride  et  Miller,  a  12  milli- 
metres en  avant  et  au-dessus  du  meat  pour  aboutir,  avec  Tli.  Stoker, 
Black  et  Drummond,  Patteson,  a  4  centimetres  au-dessus  et 
3  centimetres  en  arriere  du  meme  meat,  en  passant  par  les  pro- 
cedes sus-auriculaires  de  Chauvel,  Lloyd,  Macewen,  etc.,  dans 

1.  Th.  Stoker,  Dublin  Joiirn.  of  med.  sc.,  l^r  decembre  1890,  t.  XG,  p.  487.  Fille 
de  dix-huit  ans;  quelques  signes  cerebelleux  (vertiges,  vomissements,  raideur  de  la 
nuque),  mais  anosmie.  Ouverture  d'un  abces  temporal.  Guerison  malgre  une  heroie 
cerebrale.  Revue  au  bout  de  six  mois. 

2.  Wheeler,  Assoc.  med.  brit.,  1887,  d'apres  Lancet,  London,  1887,  t.  II,  p.  317; 
Trephining  in  mastoid  and  tympanic  disease,  1  vol.  in-8o,  Londres,  1887.  —  Cette 
meme  voie  est  systematisee  par  Pritchard,  Arch,  of  otol.,  1894,  t.  XXIII,  p.  24;  par 
Rretschmann,  Munch,  med.  Woch.,  1893,  p.  545. 
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lesquels  on  s'eleve  au-dessus  du  meat  entre  quelques  millimetres 
et  5  centimetres. 

Accordons  meme  que  tons  les  chemins  menent  a  Rome  :  on  ne 
nous  fera  jamais  croire  que  ie  chirurgien,  lorsqu'il  n'a  pas  un 
motif  special,  ce  qui  est  exceptionnel,  puisse  s'adresser  indiffe- 
remmentaun  quelconque  de  ces  procedes.  G'est  evidemment  par 
exception  qu'on  aura  recours  a  la  trepanation  si  anterieure  de 
Mc  Bride  et  Miller,  ou  bien  aux  trepanations  si  post^rieures  de 
Barker,  de  von  Bergmann.  D'autant  plus  que  par  ces  dernieres  on 
est  terriblement  pres  du  sinus,  comme  put  s'en  rendre  compte 
Patteson  \ 

S'il  fallait  clioisir,  nous  nous  prononcerions  pour  les  procedes 
sus-auriculaires,  et  pour  ceux,  en  particulier,  ou  Ton  s'eleve  pen 
au-dessus  du  meat,  ou  Ton  rase  presque  le  rocher.  Dans  son 
cas,  Macewen^  semble  avoir  obei  a  I'indication  speciale  fournie 
par  les  symptomes  de  localisation  ;  encore  dut-il  faire  une 
contre-ouverture  juste  au-dessus  du  meat  pour  etablir  un 
drainage  declive.  Mais  il  nous  parait  bien  prefe'rable  d'ouvrir 
le  crane  d'emblee  au  point  decJive,  et  c'est  precisement  ce  qui 
est  facile  par  la  voie  mastoidienne  comme  le  prouvent  les  figures 
siiivantes  (fig.  50  a  55,  pp.  350,  351,  352). 

Rien  de  plus  aise,  I'apophyse,  I'antre  et  la  caisse  une  fois  tre- 
panes,  que  de  penetrer  dans  le  crane  :  en  faisant  sauter  le  plafond 
de  I'antre  et  de  la  caisse,  si  Ton  veut  arriver  a  la  fosse  tempo- 
rale;  la  parol  posterieure,  si  Ton  veut  aboutir  a  la  fosse  cerebel- 
Icuse.  Dans  ce  dernier  cas,  on  passe  franchement  en  dedans  et 
au-dessus  du  sinus  lateral,  qu'on  ne  risque  pas  de  blesser. 

Ce  que  nous  desirous,  avant  tout,  faire  voir,  c'est  qu'il  ne  faut 

1.  Patteson,  i>^/6Z//i  Journ.  of  med.  sc.,  l^r  juillet  1890,  3^  serie,  t.  CCLIV,  p.  1. 
Fille  de  dix-neuf  ans;  otite  ancienne.  Le  11  mars,  trepanation  de  Tapophyse ; 
le  18  mars,  trepanation  a  1  pouce  1/2  au-dessus  et  en  arriere  du  meat;  malgre  cela, 
Ic  sinus  occupe  le  tiers  inferieur  de  la  breche.  Ponction  blanche  du  cerveau.  A 
rautopsie,  abces  extradural  qui  n'a  pas  ete  ouvert;  phlebite  du  sinus.  Ces  lesions 
n'auraient  certainement  pas  ete  meconnues  si  on  avail  employe  la  voie  mastoi- 
dienne. 

2.  Barr,  B7Ht.  med.  Journ.,  2  avril  1887,  t.  I,  p.  723.  La  contre-ouverture  aurait 
bien  probablement  suffi.  Gareon  de  neuf  ans  dont  I'apophyse  avail  ete  trepanee  par 
Barr  trente  jours  auparavant.  Guerison. 
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pas  opposer  Tun  a  I'aulre  les  procedes  sus-auriculaires  inferieurs 
et  le  procede  mastoidien,  tel  que  nous  le  concevons,  par  effondre- 


FiG.  50.  —  Les  proced(5s  retro  •mastoidien  (A);  sus-auriculaire  (B)  et  mastoidien  (C). 


ment  en  haul  et  en  arriere  apres  trepanation  complete  de  Fapo- 
physe  et  de  la  caisse.  En  perforant  la  voute  de  Faditus,  on  utilise 
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seulement  le  plus  inferieur  des  procedes  sus-auriculaires,  et,  tout 
en  desinfectant  a  fond  I'oreille  moyenne  on  pent,  sans  nouvelle 


Fig.  52.  —  (Piece  du  siijet  de  robsorvatioti  XIV). 
La  fosse  lemporale  a  6l6  ouverte  en  faisant  sauter  le  plafond  de  I'aditus.  On  voit  que 
la  brfeche  est  large,  quelle  est  exactement  sus-auriculaire  et  qu'elle  pent  tres  facilement 
etre  agrandic  cn  tons  sens.  Voy.  fig.  .54  son  entree  dans  la  fosse  cerchrale  moyenne. 


Fig.  53.  —  (Piece  du  sujet  de  I'observation  XVI). 
Outre  la  hrechc  sus-auriculaire  precedente,  on  en  voit  une  autre,  qui  conduit  dans  la 
fosse  cerebcUcuse ;  dans  le  cas  particulier,  elle  repondait  presque  tout  entitre  au  sinus 
lateral.  Voy.  fig.  55  Tentrec  de  ces  deux  orifices  dans  la  fosse  cerebrale  mo3'enne  et 
cerebelleuse ;  et  on  coiistatora  que.  sans  crainte  du  sinus,  on  pent  menie  rtninir  Ics  deux 
trc^panations. 


operation,  se  donner  autant  de  jour  qu'on  veut  dans  la  fosse  lem- 
porale. 


TREPANATION  DE  L'APOPHYSE  MASTOIDE  ET  DU  CRANE 


9 


G'EST  LE  PKOCEDE  DE  CHOIX 


353 


R.  Le  Fort  et  Lebmann  ropoiissent  ce  procede  parce  qu'iJ  faut 
operei'  a  une  grande  protondeur  :  il  suffit  de  Tavoir  mis  en  pratique 
pour  constater  que  ce  reproche  n'est  pas  fonde.  G'esL  incontes- 
lablenient  la  voie  la  plus  sure  pour  aller  tout  droit  au  toit  du 
tympan,  avec  lequel  sont  d'ordinaire  en  rapport  les  abces,  et  c'est 
le  veritable  moyen  pour  ne  pas  passer  au-dessus  de  ces  pachyme- 
ningites purulentes  externes,  compagnes  si  frequentes  des  abces 
cerebraux.  Avec  tons  les  autres  procedes,  on  entre  dans  le  crane 
au-dessus  du  rocher,  et  nonseulement  on  n'onvre  pas  t'abces  c^re'- 
bral  au  point  decliveS  mais  surtout  on  passe  au-dessus  de  I'abces 
extradural,  qu'on  laisse  se  vider  tout  seul,  comme  il  le  pourra, 
c'est-a-dire  mal. 

La  meme  critique  s'adresse  a  la  trepanation  de  la  fosse  occipitale 
pour  aborder  le  cervelet  :  on  arrive  a  la  face  posterieure  de  cet 
organc,  tandis  que  I'abces  est,  en  general,  plus  voisin  de  la  face 
anterieure,  elle-meme  souvent  au  contact  d'une  poche  sous-durale  *. 

l.Une  observation  de  E.  Roos (Fms/,'«  lukar.,  1890,  t.  XXir,p.570)  montrebien  ladefec- 
tuosite  de  ce  procede.  Chez  une  femme  de  vingt-huit  ans,  sans  signes  de  localisalion, 
ontrepane  a  3  centimetres  au-dessus  et  en  arriere  du  conduit  et  on  arrive  sur  le  cerveau 
noil  suppure ;  on  entre  dans  Tabces  peu  profondement,  du  bout  de  la  sonde  cannelee ; 
et  cL  I'autopsie  on  trouve  un  abces  temporo-occipital  voisin  de  lacaisse  du  tympan.  — 
ScHNVARTZE  [Avck.  f.  Ohreuh.,  1889-1890,  t.  XXIX,  p.  160)  a  opere  unhomme  de  vingt- 
huit  ans ;  symptomes  d'abces  cerebral  persistant  apres  une  trepanation  de  I'apophyse  ; 
trepanation  temporale  et  on  evacue  un  peu  de  pus;  a  I'autopsie,  le  foyer  n'est  qu'in- 
completement  vide.  II  est  meme  arrive  que  Tabces  temporal  existant,  comme  on  le 
pcnsait.  on  ne  I'ait  pas  troiive,  parce  qu'on  avait  trepane  au-dessus  de  lui.  C'est  ce 
qui  est  arrive  oi  Mansell  Moullin  {Soc.  din.  de  Lomlres,%  mars  1894,  d'apres  Lancet, 
I.  I,  p.  673)  chez  un  garcon  de  qualorze  ans  qui  a  subi  successivement  I'incision  de 
\\  ilde,  la  trepanation  de  I'apophyse,  enfin  I'exploration  du  cerveau  et  du  cervelet:  a 
I'autopsie,  vieil  abces  temporal,  avec  adherences  de  la  dnre-mere  ii  ce  niveau.  Dis- 
cutant  ce  fait.  Glutton  dit  avoir  de  mtnne  explore  sans  succes  le  cerveau  et  le  cer- 
velet chez  deux  nialades  alteints  cependaut  d'abces  de  ces  regions.  De  meme  Field 
[Assoc.  med.  hrit.,  1889,  d'apres  Sem.  med.,  Paris,  p.  308)  chez  un  honnne  de  vingt- 
six  ans.  Nous  nc  mentionnerons  que  pour  memoire  une  observation  de  Milleu 
[Edin/jiirf/  med.  Jown.,  join  1887,  t.  XXXII,  2°  p.,  p.  1106)  od  il  u'y  a  pas  d  autopsie. 

Trois  observations  de  Schwartze,  publiees  par  Bhaux,  sont  interessantes  a  ce 
point  de  vue.  Dans  Tune,  un  homme  de  vingt-sept  ans  presentant  apres  trepa- 
nation mastoidienne  des  signes  d'abces  cerebelleux,  la  plaie  mastoidienne  fut 
agrandi(>  et  par  la  on  vit  une  perforation  de  la  dure-mere  conduisant  dans  un  abces 
du  cervelet;  guerison.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  un  garcon  de  dix-sept  ans 
ayant  quelques  signes  cerebelleux  (titubation)  lut  trepane  dans  la  fosse  occipitale 
ot  les  ponctions  resterent  blanches;  or  il  succomba  a  un  abces  cerebelleux  qu'on 
cut  certainement  trouve  en  I'abordant  par  la  face  posterieure  du  rocher.  Dans  un 
aiUre  cas  un  gart^tn  de  douze  ans,  auquel  on  explora  en  vain  le  lobe  temporal  suc- 
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Ainsi,  meme  quand  on  a  pu  diagnostiquer  avec  precision  I'exis- 
tence  d'lm  abces  cerebral  ou  cerebelleux,  la  voie  mastoidienne  est 
la  meilleure  : 

1"  Parce  qu'elle  est  la  plus  directe  et  la  plus  declive; 

2"  Parce  qu'on  est  certain  de  ne  pas  laisser  stagner  de  pus  dans 
une  poche  extradurale. 

A  plus  forte  raison  va-t-elle  etre  preteable  dans  les  cas,  les  plus 
nombreux,  ou  le  diagnostic  de  siege,  et  meme  d'existence,  reste 
douteux. 

3°  //  riexiste  que  des  accidents  ence phaliques  diffus.  —  C'est  le 
cas  le  plus  frequent,  celui  qui  des  lors  interesse  le  plus  le  praticien. 

L'idee  directrice  doit  alors  etre  la  suivante  :  aller  explorer  avant 
tout  le  lobe  temporal;  si  on  n'y  trouve  rien,  se  porter  vers  le  cer- 
velet ;  etre  pret,  en  meme  temps,  a  agir  contre  les  abces  extra-dure- 
meriens,  contre  la  phlebite  du  sinus,  contre  les  formes  curables  de 
la  meningite.  / 

Pour  atteindre  ce  but,  est-il  raisonnable  d'explorer  le  lobe  tem- 
poral par  un  des  procedes  sus-auriculaires  ou  sus-mastoidiens? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Que  faire,  en  effet,  si  la  ponction  explora- 
trice  reste  blanche?  Seance  tenante,  enfoncer  Faiguille,  puis  le  drain, 
dans  le  cervelet,  a  travers  la  tente,  comme  Font  fait  Hutton  et  Wright 
et  comme  le  conseille  Patteson?  C'est  etablir^  presque  de  parti  pris, 
un  drainage  insuffisant  et  non  declive  \  Trepaner  la  fosse  cerebel- 
leuse,  au  bout  d'un  temps  variable,  au  lieu  d'election?  C'est  sou- 

comba  quelqiie  temps  apres  avec  un  abces  cerebelleux  «  gueri  »  (voyez,  p.  335) 
—  Sainsbury  et  Battle,  [Lancet,  1892,  t.  II,  p.  1007)  ont  de  meme  explore  sans  suc- 
ces  le  cervelet  ou  cependant  existait  un  abces.  —  Des  abces  du  cervelet  ont,  par 
contre,  ete  aisement  operes  par  voie  mastoidienne  par  :  Sick,  Zeit.f.  Ohrenh.,  1892, 
t.  XXII,  p.  212.  —  R.-W.  Parker,  Med.  Times,  London,  1885,  t.  II,  p.  ^95.  Garcon  de 
six  ans,  opere  d'un  abces  mastoidien,  evidement  de  I'os  necrose.  A  I'autopsie,  on 
troiiva  un  abces  cerebelleux  vide,  dans  lequel  penetrait  le  drain. —  Un  echecestdua 
G.  Bacon,  Am.  .Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1895,  t.  CX,  p.  126;  mais  I'operation,  bien 
commencee  jusqu'a  la  decouverte  du  sinus,  ne  semble  pas  avoir  ete  terminee 
avec  la  meme  regularite. 

1.  La  ponction  a  travers  la  tente  du  cervelet  a  cependant  ete  pratiquee  dans  ces 
conditions  par  quelques  operateurs:  Hutton  et  Wright,  La/ice^,  London,  4  aout  1888, 
t.  II,  p.  210.  Le  diagnostic  porte  etant  abces  temporal  ou  cerebelleux,  exploration  infruc- 
tueuse  du  cerveau  a  1  pouce  en  arriere  et  2  pouces  au-dessus  du  meat;  alors  trepan 
a  1/2  pouce  au-dessus  de  Finion,  et  ponction  du  cervelet  k  travers  le  pole  occipital 
et  la  tente  du  cervelet;  pus  fetide,  drainage;  mort  en  8  heures;  le  pus  etait  au 
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mettrele  patient  a  une  deuxieme  operation  grave,  et  si  on  intervient 
tard  lui  laisser  le  temps  de  mourir  \ 

Gar  d'agrandir  la  breche  osseuse  vers  le  cervelet  il  ne  saurait 
etre  question  :  le  sinus  lateral  empecherait  d'y  songer,  si  on  n'etait 
retenu  par  la  crainte  de  faire  au  crane  un  trou  veritablement 
enorme.  C'est  pour  cela  que  nous  ne  saurions  accorder  a  Forgue 
et  Reclus  ^  que  tons  les  procedes  proposes  sont  a  peu  pres  concor- 
dants,  constituent  des  zones  «  subintrantes  »  entre  lesquelles  on 
garde  un  peu  de  «  latitude  »  suivant  que  Fabces  est  cerebral  ou 
cerebelleux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ] 'objection,  deja  faite  a  propos  des 
cas  ou  Ton  connait  a  Favance  le  siege  de  Fabces  :  la  stagnation 
persistante  du  pus  dans  Foreille  moyenne  et  sous  la  dure-mere,  a 
moins  qu'on  ne  se  decide,  iinmediatement  ou  plus  tard,  a  trepaner 
I'apophyse  et  la  caisse. 

Mais  n'est-il  pas  absurde  de  trepaner  a  nouveau  le  crane,  alors 
qu^'avec  deux  ou  trois  coups  de  gouge  on  pent  remplir  toutes  les 
indications  ^  ? 

contact  du  rocher.  —  Milligax  et  Hare  [Bril.  med.  Journ.,  Londres,  181)0,  t.  I,  p.  231). 
On  explora  d'abord,  en  ligne  sus-auriciilaire,  le  lobe  temporal;  on  n'y  trouva  rien, 
el  alors  on  ponctionna  le  cervelet,  d'ou  on  ramena  du  pus  sur  la  pointe  du  trocart; 
il  ne  fut  pas  juge  prudent  d'ouvrir  Tabces  et  de  le  drainer,  en  raison  du  voisinage  du 
sinus;  ce  fut  fait  quelques  jours  plus  tard,  par  voie  occipitale  et  on  trouva  I'abces 
a  2  pouces  de  profondeur ;  mort  en  trois  jours. 

1.  Ainsi  Bryden  {Brit.  med.  Joiirn.,  1890,  t.  I,  p.  709)  et  Richmond  ont  trepane  par 
le  procede  sus-mastoidien  un  horn  me  de  vingt-trois  ans  chez  qui  ils  chercherent  en 
vain  iin  abcps  temporal;  mort  dans  la  journee;  a  I'autopsie,  abces  cerebelleux.  De 
mSme,  dans  un  cas  de  L.  Fergusson  {Internat.  med.  Congress  of  Austral.,  1889, 
p.  163),  et  chez  ce  malade  Fabces  communiquait  directement  ave-i  Toreille  par  un 
perluis  fistuleux  dans  I'os.  —  Voy.  des  obs.  analogues  de  E.  Grubert,  Salnt-Petersb. 
med.  Woc/i.,  1891,  n^  5,  p.  39;  Hulke,  Lancet,  London,  1886,  t.  II,  p.  3;  Levrat,  (cite 
par  JouRDAXKT,  loc.  cit.,  p.  40).  —  Les  deux  trepanations  dans  la  meme  seance  ont 
ete  pratiquees  par  Dean,  Lancet,  30  juillet  1892,  t.  II,  p.  250,  Fille  14  ans,  guerison; 
Harrison,  Lancet,  1894,  t.  II,  p.  763,  Homme  de  vingt  ans,  mort. 

■2.  Forgue  et  Reclus,  Traite  de  Tlierap.  chir.,  Paris,  1892,  I.  TL  p.  77. 

3.  Murray  (Brit.  yned.  Journ.,  London,  189o,  t  I,  p.  91,  obs.  II),  relate  un  cas  dans 
lequel  il  n"a  ouvert  I'antre  que  quinze  jours  apres  avoir  draine  (par  trepanation 
jnsle  au-dessus  du  meat)un  abces  temporal.  Quoique  le  sujet  ait  gueri,  nous  ne  sau- 
I'ious  approuver  cette  conduite.  II  fallait  trepaner  I'antre  et  la  caisse,  et  cela  fait,  on 
aurait  eu  tres  vite  fait,  seance  tenante,  d'arriver  dans  la  fosse  temporale  au-dessus 
du  ini'-at.  —  Murray  public  en  meme  temps  (obs.  Ill),  un  cas  d'abces  cerebelleux 
diagnostique  et  gueri  chez  un  garcon  de  onze  ans. 
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L'ideal  est  d'entreprendre  une  operation  par  laquelle  on  evacue 
d'abord  le  pus  de  Fapophyse  et  de  la  caisse;  puis  on  curette  toutes 
les  parties  osseuses  malades  et  apres  avoir  nettoye,  s'il  y  en  a,  les 
foyers  de  pachymeningite  externe,  on  bifurque  en  Y  pour  aller, 
suivant  les  lesions,  vers  le  cerveau  ou  vers  le  cervelet^ 

Get  ideal  est  realise  par  la  voie  mastoidienne,  en  faveur  de 
laquelle  militent  de  nombreux  arguments 

Supposons  d'abord  le  cas,  frequent  ainsi  que  nous  avons  cherche 
a  le  faire  voir,  oii  la  nature  exacte  des  accidents  ne  peut-etre  deter- 
minee  avec  certitude.  Y  a-t-il  abces ,  pblebite  commencanle, 
meningite  suppuree  ou  meningite  subaigue,  curable  par  le  drai- 
naige  de  I'oreille  et  de  ses  annexes?  Nous  Tignorons.  Mais  de  cette 
ignorance  meme  resulte  que  notre  premier  soin  doit  etre  d'assurer 
le  drainage  parfait  de  I'oreille,  avec  curettage  de  Fapophyse  et  de 
la  caisse  ^ 

Si  le  sujet  est  atteint  d'une  meningite  aigue  suppuree  et  diffuse, 
il  est  fatalement  voue  a  la  mort  et  ne  perd  rien  a  une  operation 

1.  SANGER  et  WiEsiNGER  {Soc.  med.  de  Handjourg,  21  novembre  1893,  d'apres  Deaf, 
med.  Woch.,  1894,  p.  42)  ont  explore  largement  le  cerveau  par  une  trepanation 
osteoplastique  selon  le  procede  de  Wagner.  Leur  malade  (une  femme  de  vingt-deiix 
ans)  a  gueri  de  son  abces  temporal,  quoique  le  lambeau  ne  se  soit  pas  reuni. —  Sick, 
(Zeit.  /'.  Ohrenh.,  1892,  t.  XXll,  p.  212)  a  opere  par  ce  meme  procede  un  homme  de 
vingt-neuf  ans,  auquel  I'apophyse  avait  ete  ouverte  onze  jours  auparavant.  Le  malade 
est  mort  de  meningite  en  quatorze  jours,  apres  avoir  eu  de  la  necrose  du  lambeau, 
de  la  hernie  cerebrale  :  onpeutdonc,  jusqu'ci  un  certain  point,  incriminer  le  precede 
operatoire.  (Observation  publiee  par  Thuckexbhod.) 

2.  Barker  donne  un  conseil  analogue,  quoiqu'il  preconise  pour  les  abces  cerebraux, 
le  procede  dont  nous  avons  parle  plus  haut.  11  recommande,  quand  on  est  dans  le 
doute  entre  un  abces  cerebral  ou  cerebelleux,  de  mettre  a  nu  la  veine  mastoidienne: 
si  on  voit  sourdre  du  pus  a  son  interieur  ou  autour  d'elle,  c'est  vers  le  cervelct  qu'il 
faut  aller.  Ge  conseil  est  facile  a  suivre  si  Ton  commence  par  la  trepanation  de 
I'apophyse,  comme  nous  le  recommandons. 

3.  C'est  parce  qu'a  notre  sens,  cet  evidement  petro-mastoidien  est  toujours 
necessaire  et  quelquefois  suffisant  que  nous  ne  nous  rallious  pas  au  procede  de 
P.  Dean  :  en  cas  de  doute  entre  I'abces  cei  ebral  ou  cerebelleux,  mettre  a  nu  le  sinus 
et  poiictionner  d'abord  au-dessus,  ensuile  ou-dessous.  Ce  procede  a  donne  un  succes 
a  Winter  {Orit.  med.  Journ.,  1894,  t.  II,  p.  1338)  pour  un  abces  cerebelleux,  mais 
comme  nous  Tavons  dit  en  parlant  de  la  thrombose  (voy.  p.  315)  c'est  apres  avoir 
ouvert  I'antre  qu'il  est  facile  d'aller  au  sinus.  — Morgax  (Lance/,  London,  19aout  1893, 
p.  439)  a  de  meme,  dans  le  doute,  trepane  a  3  centimetres  en  arriere  du  meat,  a 
6  millimelres  au-dessus  de  la  ligne  basale,  pour  decouvrir  a  la  fois  le  cerveau,  le 
sinus  et  le  cervelet.  Fille  de  dix-huitans;  abces  temporal;  a  I'autopsie,  second  abces 
temporal. 
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simplemenl  inutile.  Mais  les  faits  sont  assez  nombreux  oii,  apres 
cette  intervention,  on  a  vii  guerir  des  malades  que  Ton  croyait 
atteints  de  me'ningite  suppuree  ou  d'abces  cerebral  \ 

Admettons  maintenant  qu'il  y  ait  un  foyer  de  pachymeningitc 
externe  purulente,  avec  ou  sans  abces  proprement  dit  :  presque 
toujours  en  regard  de  ce  point  nous  Irduverons  Fos  denude,  friable, 
el  de  procbe  en  proche,  sans  allonger  ni  aggraver  I'operation,  nous 
serous  conduits  jusqu'a  une  lesion  volontiers  latente  cliniquement, 
a  son  premier  degre  tout  au  moins. 

Soit  encore  une  pblebite  commencante  du  sinus,  infecte  par  une 
suppuration  qui  baigne  sa  face  externe.  Elle  provoque  des  pheno- 
menes  de  fievre,  de  cephalalgie,  mais  il  n'y  a  ni  thrombose  de  la 
jugulaire,ni  ffideme  par  gene  de  la  circulation,  ni  accidents  pyohe- 
miques  Exactement  comme  pour  I'abces  extradural  du  cas  pre- 
c(klent,  la  trepanation  de  Tapophyse  permettra,  de  proche  en 
proche,  une  intervention  radicale;  et  cette  intervention  pourra 
souvent  etre  efficace  sans  etre  poussee,  si  Ton  agit  de  bonne  heure, 
jusqu'a  Touverture  du  sinus,  mais  en  se  bornant  a  evacuer  le  pus 
qui  entoure  ce  sinus  \ 

Enlin,  nous  avons  dit  qu'assez  souvent  plusieurs  lesions  sont 
associees,  que  surtout  la  pblebite  coexistait  souvent  avec  les  abces 
extraduraux  ou  encephaliques,  avec  les  abces  cerebelleux  en  par- 
ticulier.  Et  qu'on  n'aille  pas  mettre  ces  faits  hors  du  debat,  comme 
incurables  :  il  sont  d'un  pronostic  mauvais,  sans  doute,  mais  non 
fatal.  Macewen  en  particulier  a  opere  quelques  cas  de  ce  genre  et  a 

\.  Voy.  p.  276. 

2.  Ainsi  dans  les  observations  de  Salzer  (voy.  p.  298),  de  Pritchahd  et  Ciieati,e 
(voy.  p.  307)  le  chirurgien  explora  d'abord  le  cerveau  et  se  porta  ensuite  vers  le 
sinus,  qu'il  trouva  plein  de  pus.  De  meme  Hodsdon,  dans  un  cas  public  par 
A.-G.  Mu.LER,  {Edinb.  med.  Jour.,  1894,  t.  XXXIX,  2^  partie,  p.  H21),  rhez  un 
homme  de  vingt-six  ans,  qui  d'ailleurs  succomba.  — Friedenwald,  Arch  of  otol., 
.\e\v-York,  1891,  t.  XX,  p.  1),  chez  un  homme  qui  mourut  egalement.  —  Weigel, 
huutq.  Dissert.,  lena,  1891.  Deux  cas  mortels  oil  Ton  a  fait  la  ponction  explora- 
Irice  du  cervelet.  Dans  Tun  des  deux,  le  sinus  avait  ete  incise  trois  semaines  aupa- 
ravant.  Inversement  Murray  [Brif.  med.  Journ..  1895,  t.  I,  p.  9,  obs.  Ill)  trepana 
l  antro  dans  un  cas  oii  existaient  des  signes  de  thrombose  du  sinus,  mit  a  nu  le 
sinus  qu'il  n'ouvrit  point  et  deux  jours  apres  draina  un  abces  cerebelleux,  en 
agrandissant  la  premiere  breche.  Giierison. 

Voyez  les  observations  de  Schondorff,  Arch.  f.  /din.  Chir.,  Berlin,  1885,  t.  XXXI, 
p-  -Uii;  et  de  Geci  et  Oxrtti,  Bull.  d.  r.  Accad.  med.di  Genova,  1886,  t.  II,  p.  155. 
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obtenu  plusieurs  succes  remarquables.  Tantot  il  a  opere,  surtoutau 
debut  de  sa  pratique,  en  ouvrant  le  crane  par  une  seconde  trepa- 
nation; tantot  au  contraire,  comme  nous  le  conseillons,  tout  a  et6 
fait  en  une  seance,  par  voie  mastoidienne  ^ 

Ainsi,  la  trepanation  apophysaire  convient  seule  aux  complica- 
tions autres  que  les  abces ;  pour  les  abces  ordinaires,  temporaux  et 
cer^belleux,  elle  est  anatomiquement  preferable  aux  autres  pro- 
cedes  conseilles;  elle  est  en  outre  la  seule  qui  permette  de  passer 
du  cerveau  au  cervelet  sans  nouvelle  trepanation,  qui  permette 
aussi  d'operer  en  un  seul  temps  diverses  lesions  associees.  Enfm, 
il  est  toujours  indispensable  de  la  pratiquer,  car,  en  tout  etat  de 
cause,  il  faut  desinfecter  le  foyer  morbide  initial,  c'est-a-dire 
I'oreille  etl'apophyse. 

Cette  derniere  assertion,  il  est  vrai,  est  combattue  par  Barr^  Pour 
cet  auteur,  la  trepanation  de  I'apophyse  oft're  par  elle-meme  des 
dangers,  surtout  elle  expose  a  la  blessure  du  sinus  lateral ;  de  plus, 
dans  le  cas  special  d'un  abces  encephalique,  elle  a  I'inconvenient 
de  soumettre  le  crane  a  des  ebranlements  capables  de  provoquer 
la  rupture  de  Fabces  dans  les  meninges  ou  les  ventricules. 

Or,  apres  une  pratique  etendue,  puisque  cent  cinquante  fois  nous 
avons  porte  la  gouge  dans  I'apophyse  et  dans  la  caisse,  nous  affir- 
mons  que  ces  objections  ne  sont  pas  fondees.  Jamais  nous  n'avons 
blesse  le  sinus;  trois  fois  seulement,  dans  des  cas  oii  les  lesions 
etaient  tres  avancees,  nous  avons  coupe  le  nerf  facial ;  un  seul  des 

1,  Dans  le  livre  de  Macewen,  nous  relevons  en  particulier  les  observations  sui- 
vantes  :  Obs.  VII  (p-  69).  Homme  trente-six  ans;  abces  extradural  avec  lepto-m^nin- 
gite  circonscrite  de  la  face  inferieure  du  lobe  temporal ;  guerison,  —  Obs.  XX  (p.  M6). 
Homme,  trente-deux  ans.  Thrombose  du  sinus,  abces  extradural,  suppuration  et 
neerose  du  lobe  temporal  en  masse;  mort  en  six  jours.  —  Oes.  XXVII.  Garcon,  neuf 
ans;  le  28  Janvier,  ouverture  d'un  abces  extradural  de  la  fosse  cerebelleuse;  le 
6  fevrier,  par  agrandissement  de  la  breche  mastoidienne,  ouverture  d'un  abces 
temporal;  guerison.  —  Obs.  XXXVII  (p.  203).  Homme,  cinquante-deux  ans ;  desinfec- 
tion  de  I'apophyse  et  du  sinus  ;  quelques  jours  plus  tard,  trepanation  pour  un  abces 
du  cervelet;  guerison.  — Oes.XXXVlII  (p.  207).  Homme,  vingt-neuf  ans  ;  en  uq  seu 
temps  et  par  voie  mastoidienne,  desinfection  de  I'apophyse  et  du  sinus,  drainage 
d'un  abces  cerebelleux,  guerison.  —  Obs.  XXXIX  (p.  209).  Homme  trente-huit  ans  ; 
abces  extradural  et  abces  cerebelleux;  sinus  mis  a  nu  mais  non  ouvert ;  voie  mas- 
toidienne; guerison.  —  R.-H.  Wood  {Bint.  med.  Journ.,  16  novembre  1895,  t.  H, 
p.  123),  relate  un  cas  analogue  teroiine  par  la  mort. 

2.  Barr,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  723. 
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operes  a  succombe,  et  chez  lui  le  rocher  etait  entierement  detriiit. 
Trepaner  an  niveau  de  I'apophyse  n'est  pas  plus  grave  qu'en 
n'importe  quelle  autre  region  du  crane. 

Quant  a  ebranler  le  cerveau  et  provoquer  ainsi  la  rupture  d'un 
abces,  cette  crainte  nous  parait  tout  a  fait  chimerique  :  dans  un  cas 
personnel,  apres  avoir  ouvert  apophyse  et  caisse,  nous  avons  trouve 
a  I'autopsie  un  abces  ancien,  meconnu,  et  il  ne  s'dtait  pas  rompu 
quoique  sa  paroi  inferieure  fut  tres  mince ;  dans  ses  nombreuses 
operations  pour  abces,  Wheeler  n'a  jamais  constate  I'accident 
redoutepar  Barr.  Et  si  Taccident  avail  lieu,  serait-ce  un  argument 
contre  la  voie  mastoidienne?  NuUement,  a  moins  qu'on  ne  prouve 
qu'il  est  impossible  avec  les  autres  procedes  de  trepanation.  Or, 
nous  serious  tres  etonnes  si  un  jour  cette  preuve  venait  a  etre  faite, 
En  pratiquantla  trepanation  complete  de  Tapophyse  etdela  caisse, 
un  ope'rateur  exerce  n'ebranle  pas  le  crane  :  il  ne  I'ebranle  pas  plus,  il 
I'ebranle  meme  moins  qu'avec  n'importe  quelle  autre  trepanation  ^ 

En  fait,  dans  les  cas  ou,  avec  un  abces  intracranien  diagnostiqu^, 
existait  une  lesion  mastoidienne  evidente,  abces  ou  fistule,  Schon- 
dorlT,  Hahn,  Ceci,  Schede,  Weir  out  profite  de  I'ouverture  de 
Tapophyse  pour  drainer  I'abces,  et  ils  s'en  sont  bien  trouves^  Avec 
Wheeler,  nous  conseillons  d'agir  exactement  de  meme  lorsqu'on 
croit,  cliniquement,  que  I'apophyse  est  saine,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire,  nous  le  repetons,  qu'elle  le  soit  reellement. 

Certains  auteurs,  cependant,  partisans  resolus  de  la  trepanation 
mastoidienne  prealable,  pour  evacuer  le  pus  auriculaire  et  extra- 
dural, conseillent  de  vider  I'abces  encephalique  par  une  trepana- 
tion speciale,  faite  selon  les  indications  sur  I'ecaille  temporale  ou 
sur  la  fosse  cerebelleuse.  Picque  et  Fevrier  le  conseillent  parce  que 
d'apres  euxl'accesau  cerveau  est  insuffisant;  C.-B.  Ball,  Chipault, 
parce  que  la  communication  des  meninges  avec  un  foyer  infecte 
expose  a  des  complications  mortelles. 

Aucune  de  ces  raisons  n'est  valable. 

1.  Parmi  les  operations  par  le  procede  mastoidien,  on  cite  Zarmko,  At'ch.  of  otoL, 
1891,  t.XX,p.  361.  C'est  I'analyse  du  cas  de  E.  Hoffmann  (voy.  p.  361.) 

2.  Dans  un  cas  de  Zaufal  {Soc.  des  me'd.  all.  de  Prague,  20  et  27  oct.  1893),  le  cer- 
veau fut  ainsi  fort  bien  explore ;  mais  apres  n'y  avoir  rien  trouve,  Zaufal  ne  se 
porta  pas  vers  le  cervelet  oh,  a  I'autopsie,  on  trouva  un  abces. 
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Pour  rcpondre  a  la  fois  a  Le  Fort  et  Lehmann,  a  Picque  et 
Fevrier,  nous  n'avons  qu'a  renvoyer  aux  figures  51  a  55  :  elles  suf- 
fisent  a  prouver  que,  par  le  procede  que  nous  preconisons,  on  re'a- 
lise  une  trepanation  sus-auriculaire  plus  large  que  par  les  aiitres 
proc6des  proposes  et  cependant  plus  facile  et  plus  sure  parce 
qu'elle  est  conduite  anatomiquement,  de  procbe  en  proche,  et 
agrandie  petit  a  petit  autant  qu'il  est  necessaire,  sansfaire  de  nou- 
velle  plaie,  en  mordant  sur  I'osau  ciseau,  a  la  pince-gouge.  L'ope- 
ration  n'exige  ainsi  que  fort  pen  de  temps,  en  dehors  du  temps 
requis  par  la  trepanation  apophysaire,  toujours  indispensable. 

Quant  a  Fobjection  de  Ball,  de  Chipault,  nous  avouons  ne  pas 
la  comprendre.  Du  moment  qu'on  met  un  drain  dans  un  abces 
cerebral,  forcement,  si  ce  drain  ne  traverse  pas  des  adherences 
unissant  le  cortex  a  la  dure-mere,  les  meninges  vont  se  trouver  au 
contact  du  pus,  et  notre  espoir  sera  dans  la  formation  rapide  d'adhe- 
rences  protectrices.  Qu'importe,  des  lors,  que  le  drain  aboutisse, 
en  outre,  dans  une  cavile  septique?  Mais  accordons  que  cettecavite 
osseuse  soit  impossible  a  desinfecter  suffisamment  et "  que  cette 
seconde  chance  d'infection  meningee  aggrave  le  pronostic.  Cette 
eventualite  facheuse  est  largement  compensee,  et  au  dela,  par  la 
frequence  de  la  continuite  entre  les  lesions  auriculaires  et  les 
lesions  intracraniennes.  Nous  savons,  aujourd'hui,  qu'entre  le 
rocher  et  le  cerveaules  adherences,  les  foyers  purulents  ou  menin- 
ges et  corticaux  sont  frequents  :  etc'est  precisement  pour  reduire 
au  minimum  le  danger  de  meningite  que  la  voie  mastoiidienne  est 
superieure  a  toules  les  autres,  car  s'il  y  a  des  adherences,  c'est  a 
travers  elles  que  sera  ouvert  et  draine  Tabces. 

Un  dernier  point  reste  a  etudier.  Lorsqu'il  existe  une  retention 
evidente  de  pus  dans  I'oreille,  faut-il,  apres  avoir  draine  cette 
oreille  et  ses  annexes,  penetrer  immediatement  dans  le  crane,  y 
chercher  une  poche  extradurale  et  meme  d'emblee  ponctionner  le 
cerveau?  C'est  le  conseil  donne  par  Picque  et  Fevrier^  des((  qu'une 
otite  moyenne  suppuree  s'accompagne  d'accidents  douloureux  et 
febriles  ».  Or,  cette  conduite  ne  nous  semble  pas  justifiee,  meme 

1.  PiCQUK  et  Fevrier,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  la7\,  Paris,  1892,  p.  883,  voy. 
p.  904. 
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lorsqii'il  existe  des  accidents  cer(^braux  insuffisamment  caract^ris^s 
pour  qu'on  puisse  d'emblee  diagnostiquer  un  abces  ou  une  phlebite. 

Quelquefois,  dans  ces  conditions,  I'ablation  de  tout  I'os  cari^ 
conduira  jusque  dans  une  poche  cxtradurale,  et  meme,  comme 
E.  HofFmann',  on  trouvera  ainsi,  d'emblee,  une  collection  ence- 
phalique.  Ou  bien,  dans  la  breche  ouverte  par  la  curette,  la  dure- 
mere  fera  une  saillie  prive'e  de  batlements,  dans  laquelle  il  sera 
des  lors  tout  indique  d'enfoncer  I'aiguille  exploratrice. 

Mais  si,  apres  ablation  des  sequestres  et  des  parties  cariees, 
aucune  perforation  n'apparait  a  un  examen  attentif,  que  Ton  s'en 
tienne  a  la  trepanation  de  I'oreille,  car  cela  pent  fort  bien  suffire 
pour  faire  cesser  des  accidents  cerebraux  diff'us,  dus  a  une  poussee 
de  meningite  et  non  a  un  abces  ^  Si  les  symptomes  encephaliques 
persistent,  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  fasse  sauter 
le  plafond  de  I'antre  et  de  la  caisse,  et  que  Ton  explore  le  cerveau, 
le  cervelet  an  besoin  ^ 

Nous  n'insistons  pas  davantage,  car  dans  un  rapport  recent  sur 
une  observation  importante  de  Mignon,  notre  collegue  Picqu^, 
revenant  sur  son  radicalisme  d'antan,  a  bien  voulu  faire  a  I'un  de 
nous  cette  «  legere  concession  »,  ce  en  quoi  il  a  ete  approuve  par 
tous  les  autres  orateurs. 

Nous  sommes  entres  dans  de  longs  developpements,  sans  craindre 

1.  E.  Hoffmann,  Deuf.  med.  Uoc//.,  Leipzig,  1890,  48,  p.  1082.  Homme  de  vingt 
ans ;  olite  aigue  grippale,  avec  mastoidile  traitee  par  la  trepanation.  En  operant,  on 
tronva  un  abces  extradural  et  en  grattant  la  dure-mere  tomenteuse,  no  battant  pas, 
on  fit  sourdre  du  pus;  incision  de  Fabces  cerebral;  guerison.  —  Rehn,  obs.  publiee 
par  KoRNEH,  loc.  ci(.,  p.  126.  Homme,  vingt-sept  ans.  11  y  avait  une  fistule  mas- 
toidienne  Guerison.  De  meme  dans  les  deux  cas,  dus  aMoRAND  {Opuscules  de  chir., 
Paris,  1768,  p.  161)  a  J.  Roux  {Union  med.,  Paris,  1848,  p.  276),  les  deux  premiers  con- 
nus  on  I'on  ait  ouvert  des  abces  cerebraux  d'origine  otique.  Dans  ces  deux  cas,  on 
est  parti  d'une  fistule,  et  a  cet  epoque  oii  la  chirurgie  cerebrale  etait  ignoree, 
on  a  ouvert  une  colleclion  encephalique.  —  Voyez  aussi  p.  332,  le  cas  de  Schede. 

2.  Voyez  p.  276. 

3.  Saixsbuhy  et  Roughton  [Lnnce/,  London,  16  septembre  1893,  t.  I,  p.  691)  partisans 
de  Topcration  en  deux  temps,  citent  un  cas  oil  i'abces  cerebral  a  cause  la  mort 
apres  I'operation  limitee  a  Fapophyse.  Mais  dans  ce  cas,  il  y  avait  de  I'aphasie,  qui 
aurait  .dii  conduire  a  une  intervention  inimediatement  radicale. —  Lixdh  {Assoc.  des 
chiv.  du  Nord,  1893;  Eira,  Stockholm,  1893,  t.  XVH,  p.  459)  a  eu  un  succes  chez 
un  homme  de  trente-six  ans.  —  De  mAme  Korte  (obs.  publiee  par  Scheier,  Berl.  Id. 
U  oc/i.,  1893,  p.  877).  Homme,  dix-neuf  ans,  opere  le  25  mai  1890.  Korner  (loc.  cit. 
p.  144),  nous  apprend  qu'il  se  porte  bien,  le  22  octobre  1893. 
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meme  des  repetitions,  parce  que  dans  ce  sujet  plusieurs  points 
sont  encore  soumis  a  discussion.  Mais  il  est  aise  de  resumer  le 
debat  en  quelques  regies,  grace  auxquelles  on  fera  face  aux 
exigences  de  la  pratique  courante. 

1°  Toute  otite  moyenne  suppuree  doit  etre  soumise  aun  traite- 
ment  precoce  et  energique,  car  si  on  la  laisse  passer  a  Fetat  chro- 
nique,  le  malade  est  en  imminence  d'accidents  cerebraux  graves, 
mortels  meme  ; 

2°  Lorsqu'eclatent  ces  accidents,  il  faut  immediatement  trdpaner 
Tapophyse  et  la  caisse  ; 

3°  S'il  y  a  des  signes  permettant  de  diagnostiquer  soit  une  phl^bite 
du  sinus  lateral,  soitun  abces  temporal  ou  cerebelleux,  on  ouvrira 
immediatement  soit  le  sinus,  soit  le  crane,  ce  qui  sera  tres  facile  en 
agrandissant  soit  en  arriere,  soit  en  haut,  la  breche  mastoidienne  ; 

4"  On  ne  drain  era  I'abces  par  un  second  orifice  cranien  que  dans 
le  cas  exceptionnel  ou  un  signe  special  de  localisation  permettra 
de  diagnostiquer  un  abces  siegeant  hors  du  lobe  temporal  ou  du 
cervelet  (monoplegie  brachiale  et  abces  frontal,  par  exemple)  ; 

5°  S'il  n'existe  que  des  accidents  cerebraux  diffus,  a  allure  de 
meningite,  on  n'entrera  d'emblee  dans  le  crane  que  si  on  y  est 
conduit  en  poursuivant  de  proche  en  proche  les  lesions  osseuses  a 
la  curette.  Dans  le  cas  contraire,  on  s'en  tiendra  primitivement  a 
I'intervention  extracranienne ,  et  on  sera  souvent  surpris  du 
resultat  obtenu ; 

6°  Si  au  bout  de  vingt-quatre  a  quarante-huit  heures,  les  acci- 
dents encephaliques  ne  sont  pas  amendes,  et  si  on  ne  diagnostique 
pas  avec  quasi-certitude  une  meningite  aigue  suppuree,  diffuse, 
qui  est  incurable,  on  ira  par  la  voie  mastoidienne,  qui  seule  permet 
cette  chirurgie  exploratrice,  a  la  rechercbe  des  lesions  justiciables 
d'une  intervention  operatoire  :  abces  de  pachymeningite  externa, 
abces  du  lobe  temporal  ou  du  cervelet,  phlebite  du  sinus. 

A  cette  discussion  sur  la  meilleure  voie  pour  trepaner  se  bor- 
nera  ce  que  nous  voulions  dire  sur  le  manuel  operatoire.  Ce  serait, 
en  effet,  sortir  de  notre  sujet  que  d'exposer  la  technique  des  opera- 
tions pratiquees  sur  Tapophyse  mastoide  et  la  caisse  du  tympan. 
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Disons  seulement  quo,  d'apres  nous,  ces  trepanations  doivent 
etre  pratiquees  exclusivement  a  la  gouge  et  au  niaillet,  methodi- 
quement  et  anatomiquement,  en  suivant  pas  a  pas  les  cavites  natu- 
relles  de  l^oreille  moyenne. 

Rien  de  special  sur  ] 'incision  de  la  dure-mere,  sur  les  ponciions 
exploratrices,  sur  la  necessite  d'un  drainage  prolonge  :  nous  n'au- 
rions  qu^a  repeter  ce  que  nous  avons  dit  precedemment  \  L'obser- 
vation  deja  citde  de  Stoker-  nous  prouve  qu'on  devra  multiplier 
les  ponctions  avant  de  renoncer  a  la  recherche  de  Tabces  :  c'est 
seulement  au  dixieme  coup  de  trocart  qu'on  vit  sourdre  le  pus  et 
Bergmann,  agissant  au  bistouri,  dut  inciser  le  cerveau  a  trois 
reprises.  Nous  nementionnerions  pas  Texploration  au  stylet  si  une 
observation  de  Field  ^  ne  demontrait  nettement  son  insuffisance  : 
a  Fautopsie  d'unmalade  opere  de  lasorte,  onconstata  que  le  stylet 
avait  par  deux  fois  traverse  la  poche  purulente,  et  cependant 
aucune  goutte  de  liquide  n'avait  suinte  a  Texterieur. 

Barker  *  a  eu  recours  a  la  curette  pour  mieux  deterger  les  parois 
d'un  abces:  nous  croyons  plus  prudent  de  ne  pas  recourir  a  cette 
pratique,  innocente  seulement  s'il  existe  une  parol  enkystante  tres 
resistante. 

R6sultats.  —  Apprecier  exactement  par  des  chiffres  la  propor- 
tion des  gu^risons  nous  parait  impossible  :  c'est  d'ailleurs  d'un 
interet  fort  mediocre  puisque  la  comparaison  avec  revolution  na- 
turelle,  fatale,  sera  toujours  a  I'avantage  de  I'intervention  et  cela 
suffit  a  dieter  nos  decisions.  Korner,  etablit  le  pourcentage  sui- 
vant :  55  operations,  29  guerisons,  26  morts.  Cette  proportion  est 
a  pen  pres  semblable  a  celle  qu'ont  trouvee  Heyman  (17  gueris  et 
15  morts  sur  32  cas)  et  Beck  (15  guerisons  sur  36  cas).  Les  faits 
quo  nous  avons  reunis  nous  donnent  egalement  environ  50  p.  100 
de  succes.  Et,  pour  confirmer  les  avantages  de  la  voio  mastoi- 
dionne,  nous  reproduirons  les  chifFres  de  Korner  : 

1.  Voy.  p.  Ill,  207,  208. 

2.  Voy.  p.  348. 

3.  Voy.  p.  353. 

4.  Barker,  Bri7.  med.  Journ.  1886,  t.  II,  p.  M54. 
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10  abces  operes  en  partant  dii  foyer  auriculaire  (dont  4  avec 
fistule)  ont  donne  8  guerisons; 

45  abces  operes  apres  trepanation  du  crane  a  distance  ont  donne 
21  guerisons. 

Les  abces  du  cervelet  semblent  d'lm  pronostic  plus  grave, 
puisque  sur  15  cas  (abstraction  faite  des  observation  de  Mace- 
wen)  nous  ne  comptons  que  5  succes.  Mais  si  on  analyse  de  plus 
pres,  on  constate  que  sur  ces  15  cas,  10  fois  Tabces  du  cervelet  ne 
fut  pas  ouvert,  soil  que  le  lobe  temporo-sphenoidal  ait  ete  seul 
explore,  soil  que  les  ponctions  du  cervelet  n'aient  pas  decele  la 
collection  qui  y  siegeait.  Cinq  fois  seulement  Fabces  c6rebelleux 
a  ete  ouvert,  et  deux  malades  ont  gueri. 

Ces  quelques  fails  confirment  ce  que  nous  avons  ddja  dit  de  la 
difficulte  du  diagnostic,  et  eux  aussi  viennent  deposer,  croyons- 
nous,  en  faveur  de  la  voie  mastoidienne,  grace  a  laquelle  les 
collections  cerebelleuses  sont  aussi  faciles  a  trouVer  que  les  collec- 
tions temporales  K 

Or,  quand  la  poche  esttrouvee  et  drainee,  le  pronostic  ne  semble 
pas  plus  grave  que  pour  les  abces  cerebraux.  Macewen  %  sur 
4  cas  compte  4  succes.  II  est  a  remarquer,  d'ailleurs,  que  Mace- 
wen public  une  statistique  particulierement  remarquable,  puisque 
sur  19  abces  encephaliques  il  compte  18  guerisons.  Nous  n'insis- 
tons  pas,  car  dans  ce  relev(^  gene'ral  Macewen  ne  differencie  pas 
les  abces  suivant  leurs  causes.  Malgre  cette  imperfection,  et  sans 
esperer  qu'une  serie  aussi  heureuse  puisse  jamais  devenir  la  regie, 
nous  pouvons  conclure  qu'entre  les  mains  d'un  chirurgien  exerce 
a  ce  diagnostic  delicat  et  a  ce  manuel  operatoire  un  pen  special, 
le  pronostic  devient  relativement  favorable.  C/est  ainsi,  encore, 
que,  operant  tons  deux  par  voie  mastoidienne,  Wheeler  compte 
J  4  guerisons  sur  16  cas  et  Pratt  6  sur  8^ 

Dans  plusieurs  cas  —  et  nous  rappe  Herons  les  observations 
deja  citees  de  Paget,  Stoker^  Mignon,  Knapp  —  une  hernie  cere'- 
brale  s'est  produite  au  bout  de  quelques  jours  par  I'orifice  de 

1.  Voy.  p.  350  et  354. 

2.  Macewen,  loc.  ciL,  p.  196  et  332. 

3.  Wheeler,  Phatt,  Assoc.  me'd  hrit.^  1887  ;  d' apres  Lancet^  t.  II,  p.  317. 
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trepanation.  Cela  n'a  pas  empeche  quelqiies  malades  de  guerir. 

Nous  dirons  cnfin  que  le  succes  a  couronne  certaines  tentatives 
faites  dans  des  cas  a  peu  pres  desesperes  :  ainsi  un  des  malades 
gueris  par  Macewen  a  ete  opere  alors  qu'il  etait  dans  le  coma. 
L'echec  est  alors  presque  constant,  mais  un  succes  suflit  pour 
nous  prouver  que  silot  le  diagnostic  pose  rintervention  doit  etre 
pratiquee,  quel  que  soit  I'etat  dumalade  \ 

Ainsi,  nous  pouvons  exprimer  le  pronostic  immediat  en  disant 

I.  Sans  chercher  a  doniier  une  bibliographie  complete,  nous  ajouteri)ns  ici  TijuJi- 
cati(tn  (le  quelqnes  faits  :  Guerison.  Mackenzie,  New  Zealand  mecl.  Journ.,  Dunediji, 
1889-1890,  t.  Ill,  p.  150.  —  Dodge,  Intern.  Journ.  of.  surg.,  iSdl,  t.  IV,  p.  84.—  Kraske, 
XlX^reun.  des  neurol.  et  alien,  de  V Alleniagne  duSud,  1894,  d'apres  Mercredi  medical, 
p.  361.  —  Joel,  Deut.med  Woch.,  1895,  n^  8,  p.  124,  obs.  1.  Le  malade  a  ete  revu  au 
bout  de  six  mois,  exercant  son  metier  de  charpentier.  —  Clark,  Glasgovj  med.  Journ. 
juin  1888,  t.  XXIX,  p.  528.  —  Ransom,  Brit.  med.  Journ.,  23  avril  1892,  t.  I,  p.  863. 
Trepanation  (Anderson)  ci  un  pouce  un  quart  au-dessus  et  en  arriere  du  conduit. 
Guerison  en  cinq  semaines.  —  Politzer,  Lehrh.  der  Ohrenh.,  3°  ed.,  1893,  p.  407. 
t'ille,  quinze  ans.  Operee  par  von  Eiselsberg.  Guerison,  qui  se  maintient  sept  mois 
•plus  lard.  —  Rose,  Berl.  kl.  WocA.,  1892,  27,  p.  678.  —  Morts.  Dandois,  de 
iWcad.roy.  de  med.  de  Belgique,  Bruxelles,  1891,  4^  serie,  t.  V,  p.  490.  —  Jalland, 
Lancet,  5  mars  1892,  t.  I,  p.  527.  Pendant  Foperation  le  malade,  qui  etait  aupara- 
vant  dans  mi  etattres  alarmant,  cessa  de  respirer  et  dut  etre  soumis  a  la  respiration 
arlificielle.  —  Hatch,  Lancet,  19  mars  1892,  t.  I.  p.  628.  Otite  aiguf',  malade  opere 
tres  tardivement.  —  Morgan,  Lancet,  19  aoiit  1893,  t.  II,  p.  439.  II  y  avait  daus  le 
lobe  temporal  un  second  abces,  independant  .de  celui  qui  avait  ete  ouvert.  — 
Kektley,  Lancet,  28  septembre  1889,  t.  II,  p.  643.  —  Tuffier  et  Tucker,  Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  Paris,  mars  1894,  p.  245.  Une  trepanation  blanche  sur  la  zone 
lunlrice  i^en  raison  d'une  epilepsie  jacksonienne  avec  monoplegie  brachiale) ;  quinze 
jours  apres,  nouvelle  intervention  ;  abces  cerebral.  —  Harbordt,  obs.  publiee  par 
VoiisEN,  A'c  Congr.  intern,  des  sc.  med.,  Berlin  1890,  t.  IV,  p.  128.  Le  25  Janvier, 
operation  d'un  cholesteatome  ;  le  9  fevrier,  exploration  infructneuse  du  lobe  tem- 
poral ;  le  10  fevrier,  issue  spontanee  de  pus  ;  le  13  fevrier,  ouverlure  d'un  abces 
cerebelleux ;  mortde  pyohemie  le  26  fevrier.  — Dunn,  Lancet,  16  mai  1891,  t.  I,  p.  1103. 
Apres  exploration  infructneuse  de  la  region  rolandique  (monoplegie  brjchiale),  on 
tii'pane  en  bas  et  on  trouve  du  pus.  Mort  de  meningite  en  dix  jours.  — Schleicher, 
Ann.  de  la  Soc.  de  med.  d'Anvers,  1891,  t.  LllI,  p.  334,  Trepanation  sur  la  2^  tempo- 
i'alt\  Oil  ne  trouve  pas  d'abces,  mais  nn  foyer  de  suppuration  et  de  ramolli?semeiit 
ciirtical.  Mort  en  huit  jours,  de  meningite.  —  Polo,  Bev.  de  laryng..  otol.  et  rlui.oL, 
Paris,  1892,  no  2,  t.  XII,  p.  42.  Garcon,  six  ans.  Trepane  par  Boiflin  a  4  cent.  1/2  au- 
di ssus  du  cou'luiL  M(U't  en  deux  jours.  —  Trendelenburg,  obs.  publiee  par  Weghler, 
Diss,  inaug.,  Bonn,  1892.  Fille,  dix-huitans;  otorrhee  uncienne,  fiitule  preauriculj ire, 
et  e'est  en  partant  de  la  listule,  apres  resection  de  I'arcade  zygomatique,  qu'(ui  alia 
jiis(pi'a  Tabces  cerebral;  au  septieme  jour,  seconde  trepanation  a  4  cent.  1/2  au- 
dessus  de  la  precedente,  hernie  cerebrate  ;  inort  au  oiizieme  jour.  —  Pye  Smith,  Lancet, 
2i  (leccnibre  1892,  t.  II,  p.  1440.  Fille,  dix  ans  :  trepanee  dans  le  coma,  sans  anesthesie  ; 
■•'i  1  pouce  et  1/2  en  arriere  et  an-dessus  du  meat.  Mort  en  hnit  jours.  —  G.  Beck, 
lieitr.  z.  /din.  Chir.,  Tubingen,  1894,  t.   XII.  p.   18  et  suiv.  cbs.  11  a  IX)  public 
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que  par  Foperation  nous  arrachons  a  la  mort  environ  50  p.  100 
des  malades,  au  bas  mot.  Mais  ces  succes  sont-ils  tons  complets 
et  definitifs?  II  n'en  est  malheureusement  rien,  et  nous  nous 
trouvons  ici  en  face  des  memes  incertitudes  que  pour  les  abces 
traumatiques  K 

Les  malades  suivis  pendant  longtemps,  plusieurs  annees  ou 
seulement  plusieurs  mois  sont  rares.  Certes,  les  observations  de 
Ball  (18  mois),  Barker  (16  mois)  Rehn  (plus  d'un  an)  Poulsen 
(3  ans)  Schwartze  (6  ans)  etc.,  prouvent  que  la  guerison  pent  etre 
complete  et  durable;  et  d'autre  part  nous  ne  nous  inquieterons 
pas  des  quelques  troubles  paralytiques  qui  peuvent  persister,  de 
I'aphasie  par  exemple,  notee,  a  des  degres  divers  d'intensite  et  de 
duree,  par  Pritchard  et  Rose,  W.  Gheyne,  Baginsky  et  Gluck,  etc. 
Les  acces  epileptiformes  sdnt  deja  plus  serieux.  Mais  surtout,  pour 
les  cas  pubJies  seulement  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
apres  que  le  malade  est  sorti  de  Fhopital,  un  doute  doit  rester  dans 
Fesprit,  et  nous  devons  nous  souvenir  qu'apres  avoir  paru  fort 
bien  gueris  pendant  deux  mois,  des  malades  de  Jansen*,  de  Mace- 
wen  2  ont  ete  emportes  en  quelques  jours.  Meme  deconvenue  de 
Lloyd  qui,  apres  avoir  public  un  succes  a  du  quelque  temps  apres 
enregistrer  une  recidive  mortelle.  On  congoit  quelle  doit  etre  la 
prudence  du  pronostic,  puisque  chez  ce  malade,  opere  en  oc- 
tobre  1889  et  considere  comme  gueri  en  mars  1890,  les  accidents, 
mortels  en  sept  jours,  n'ont  reparu  qu'en  1890 

4  observations  du  servicn;  de  Czerny  (1  abces  temporal,  1  abces  cerebelleux,  1  abces 
temporal  meconnu  avec  phlebite  du  sinus,  1  phlebite  du  sinus),  toutes  4  terminees 
par  la  mort.  Czerny  opere  par  vole  mastoi'dienne. 

1.  Voy.  p.  209. 

2.  Voy.  p.  331. 

3.  Macewen,  loc.  cit.,  p.  335;  appendice. 

4.  J.  Lloyd,  Brit.  med.  Journ.,  London,  20  avril  1889,  t.  I,  p.  894.  Homme,  vingt- 
neuf  ans,  otorrhee  ancienne.  Opere  moribond,  le  seul  symptome  de  localisation 
etant  deFaphasie,  apparue  depuis  quelque  temps.  Trepanation  a  1  pouce  au-dessns  du 
meat,  en  octobre  1889.  Guerison.  Mais  en  fevrier  1890  {Brit.  med.  Journ.,  London, 

1890,  t.  I,  p.  1135),  survint  de  la  cephalalgie  intense  etle  malade  succomba.  A  Tautopsie, 
abces  ouvert  dans  I'espace  arachnoidien  et  dans  les  ventricules.  —  La  recidive  est 
encore  notee  dans  un  cas  de  Moreno  y  de  la  Torhe,  Cron  med.  quir.  de  la  Habana, 

1891,  t,  XVII,  p.  11. 


CHAPITRE  III 


TUMEURS  INTRACRANIENNES 

Quoique  nous  nous  occupions,  dans  ce  volume,  de  chirurgie 
cerebrals^  nous  avons  intitule  ce  chapitre  tumeurs  intracrdniennes. 
La  plupart  du  temps,  en  effet,  il  nous  est  impossible,  en  clinique, 
de  separer  nettement,  d'apres  leur  siege,  les  diverses  tumeurs  qui 
naissent  a  I'interieur  de  la  boite  cranienne  intacte  ;  de  differencier, 
en  particulier,  les  tumeurs  du  cerveau  et  celles  des  meninges*. 

Sans  doute,  il  est  des  cas  oil  une  tumeur  de  la  dure-mere 
envabit  et  use  la  voute  osseuse  qui  la  recouvre,  vient  faire  saillie 
a  Texterieur  et  est  operee  comme  une  tumeur  des  membres,  par 
excmple.  Ces  faits,  deja  anciennement  connus,  sont  bicn  differents 
de  ceux  oii  la  tumeur  reste  incluse  dans  le  crane  et  nous  n'etudie- 
rons  pas  les  interventions  chirurgicales,  souvent  importantes, 
auxquelles  ils  ont  donne  lieu  dans  ces  dernieres  annees  ^ 

Cela  dit,  que  devons-nous  entendre  par  le  mot  tumeurs  ? 

Si  nous  etions  des  anatomo-pathologistes,  nous  ne  decririons 
ici  que  les  tumeurs  au  sens  propre  du  mot,  c'est-a-dire  les  neo- 
plasmes  ;  et  nous  arriverions  ainsi  a  etudier  a  pen  pres  exclusi- 
vcment  les  gliomes  et  les  sarcomes.  En  effet,  il  est  certain,  que 
ni  en  pathologic,  ni  en  medecine  operatoire,  il  n'y  a  de  parite  a 

1.  P.-C.  Knapp,  The  Pathology,  diagnosis  and  treatment  of  intracranial  growths, 
in-8o,  Boston,  1891.  —  Peytavy,  Gontrib.  a  Fet.  des  turn,  cerebr.,  Th.  de  doct., 
Paris,  1893,  no  101.  —  H.  AVhite,  One  hundred  cases  of  cerebral  tumours,  etc 
Guifs  Hosp.  Rep.,  London,  1886,  3«  ser.,  t.  XXVllI,  p.  117.  —  Byhom  Bramwell,  Intra- 
cranial  tumours,  in-8°,  Edinburg,  1888.  —  Discussion  et  tableaux,  Edinb.  med. 
Joi/ru.,  mai  1894,  t.  XXXIX,  2e  partie,  p.  1067. 

2.  Voy.  sur  ce  sujet  Pousson  (rapport  par  Kirmisson)  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de 
t'/f/'.,  Paris,  1889,  n.  s.,  t.  XV,  p.  631.  —  H.  Delagexikke,  Arch.prov.  de  chir.,  Paris, 
1893,  p.  93.  —  On  trouvera  un  tableau  de  75  observations  de  ce  genre  dans  Ghi- 
PAi:i/r,  loc.  cit.,  t.  1,  p.  382. 
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etablir  eiitre  un  kyste  parasitaire,  iiii  tubercule,  im  sarcome  ;  et 
memo,  comme  nous  le  dironsplus  loin,  Tintervention  ditfero  pour 
un  tubercule  massif  et  dur  ou  pour  un  tubercule  transforme  en 
abces  froid  plus  ou  moins  volumineux. 

Mais,  si  toutes  ces  distinctions  et  divisions  sont  pathologique- 
ment  importantes,  s'il  est  a  souhaiter  que  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  proche,  elles  servent  a  etablir  des  indications  pratiques  : 
en  fait,  et  jusqu'a  present,  elles  n'ont  pas  encore  acquis  une  nettete 
suffisante  pour  que  nous  puissions  les  prendre  pour  base  d'une 
classification  chirurgicale. 

Comment  les  choses  se  passent-elles  en  clinique  ?  Un  malade 
vient  nous  consulter  pour  des  accidents  que  nous  attribuons  a 
Texces  de  pression  provoquee  dans  la  boite  cranienne  par  une 
masse  morbide  surajoutee.  Gette  determinalion  une  fois  faite, 
notre  raisonnement  va  plus  loin,  et,  dans  un  second  temps,  nous 
nous  demandons  si,  parnii  les  symptomes  observes,  il  en  est  qui 
nous  autorisent  a  diagnostiquer  le  siege  exact  de  cette  masse 
morbide.  G'est  apres  cela  seulement  que  nous  recberchons  les 
indices  qui  nous  feront  connaitre  la  nature  du  mal.  Or,  quels  sont 
ces  indices  ?  lis  se  reduisent  a  ceux  qui  nous  permettent  de 
constater  chez  le  sujet  une  tare  tuberculeuse  ou  syphilitique, 
ancienne  ou  actuelle,  liereditaire  on  personnelle  ;  et  la-dessus 
nous  etayons  un  raisonnement,  qui  toujours  sera  plus  ou  moins 
hypothetique.  Souvent  m^me,  ces  donnees  nous  feront  defaut, 
alors  que,  cependant,  il  s'agira  de  tuberculose  ou  de  sypliilis. 

En  outre,  supposons  que,  par  I'examen  attentif  des  commemo- 
ratifs  et  des  symptomes  actuels,  nous  puissions —  ce  qui  n'est 
souvent  pas  le  cas,  nous  le  repetons  —  eliminer  avec  certitude 
la  tuberculose  et  la  syphilis,  comment  savoir,  en  dehors  des  excep- 
tions que  nous  signalons  plus  loin,  relatives  aux  tumeurs  malignes 
secondaires,  si  le  sujet  porte  un  sarcome  ou  un  kyste  hydatique  ? 
Notre  diagnostic,  en  regie  generate,  va  se  trouver  deroute. 

En  pratique,  done,  nous  sommes  conduits  par  Ja  force  des  choses 
a  employer  le  moi  tumeur  dans  son  sens  originel  et  grossierement 
clinique  ;  nous  allons  avoir  en  vue  toutes  les  masses  morbides 
surajoutees  a  Fencephale,  masses  solides  ou  liquides,  parasitaires 
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Oil  neoplasiqiies,  et  nous  chercherons  precise ment  a  raontrer 
comment  et  poiirquoi,  dans  bien  des  cas,  il  doit  s'agir  ici,  jusqu'a 
nouvel  ordre,  de  chirurgie  exploratrice. 

A  ce  compte,  il  est  vrai,  nous  devrions  etudier  les  abces,  et 
cependant  nous  les  avons  envisages  a  part.  G'est  que  pour  eux  — 
abstraction  faite  des  abces  froids  que  nous  reunirons,  en  effet,  a 
I'histoire  de  la  tuberculose  —  les  notions  etiologiques  exactement 
analysees  nous  out  conduits  a  des  notions  diagnostiques  et  opera- 
toires  suffisamment  precises  pour  nous  permettre  une  etude  d'en- 
semble  sur  les  abces  d'origine  traumatique  d'une  part,  sur  les 
complications  intracraniennes  des  otites,  d'autre  part.  Quant  aux 
autres  abces,  nous  leur  consacrerons  quelques  lignes'  pour  tacher 
de  faire  voir  comment,  en  Tabsence  de  certaines  donnces  etiolo- 
giqiies  speciales,  le  diagnostic  de  leur  nature  est  impossible. 

§  I.  —  Etude  semeiologique. 

Comme  nous  Tavons  dit  dans  nos  Generalite.s^,  et  par  analogic 
avec  ce  que  nous  avons  vu  pour  les  abces  %  toute  tumeur  intra- 
cranienne  cause  des  symptomes  de  deux  ordres  : 

1°  Des  sy77ipt6mes  diffus^  dus  a  Texces  de  tension  intracra- 
nienne,  la  boite  osseuse  etant  trop  petite  pour  loger,  outre  la 
tumeur,  un  cerveau  fonctiormant  normalement. 

2°  Des  symptomes  de  localisalion^  qui  sont  des  paralysies,  des 
convulsions,  des  contractures,  survenant  lorsque  la  tumeur  detruit, 
comprime  ou  irrite  certaines  zones  speciales  de  I'ecorce  ce'rebrale 
ou  des  conducteurs  blancs  qu'elle  commanded 

Dans  certains  cas,  particulierement  favorables  au  chiriirgien, 
les  symptomes  du  second  ordre  precedent  ceux  du  premier.  Mais 
d'ordinaire  il  n'en  est  pas  ainsi :  symptomes  diffus  et  symptomes 
de  localisation  s'associent.  Les  premiers  ouvrent  de  prefe'rence  la 
marche,  et  Ton  pent  dire,  d'une  maniere  generale,  qu'ils  per- 

1.  Voy.  p.  413. 

2.  Voy.  p.  98. 

;5.  Voy.  pp.  325  et  203. 

4.  Voy.  pp.  86  et  suivantes. 
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mettent  d'etablir  le  diagnostic  de  I'existence  de  la  tumeur,  tandis 
que  les  seconds  permettent  de  soupconner  son  siege. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  symptomes  Fun  apres  I'aulre, 
pour  tacher  de  determiner  dans  quelle  mesure  leur  connaissance 
interesse  le  chirurgien.  Nous  ne  chercherons  pas  a  etablir  un 
diagnostic  differentiel,  qui  ressortit  plutot  au  medecin^,  mais  a 
montrer  seulement  quelle  est,  au  point  de  vue  operatoire,  la  valeur 
de  ces  symptomes. 

l**  Symptomes  diffus.  —  Ces  symptomes  sont  la  cephalalgie, 
les  convulsions  generalisees,  les  vomisssements,  le  vertige,  la 
stase  papillaire  souvent  accompagnee  de  cecite  progressive,  les 
alterations  de  I'intelligence,  la  faiblesse  musculaire  generate,  les 
crises  de  perte  de  connaissance,  le  ralentissement  du  pouls, 
les  troubles  thermiques. 

On  pent  dire,  avec  Byrom-Bramvvell,  que  dans  leur  ensemble  ces 
symptomes  sont  plus  accentues  pour  les  tumeurs  qui  siegent  sous 
la  tente  du  cervelet :  elles  se  trouvent  plus  rapidement  a  Fetroit, 
elles  compriment  bientot  les  masses  pedonculaires  et  le  bulbe, 
enfm  elles  genent  toujours  la  circulation  de  la  veine  de  Galien, 
et  de  la  une  hydrocephalic  a  la  fois  externe  et  ventriculaire,  d'or- 
dinaire  bien  plus  precoce  et  bien  plus  intense  que  celle  dont  s'ac- 
compagnent  les  tumeurs  du  cerveau  proprement  dit. 

Yoyons  maintenant  ce  que  nous  enseigne  chacun  des  sym- 
ptomes que  nous  venous  d'enumerer. 

1°  La  cephalalgie^  qui  s'accompagne  volontiers  d'une  grande 
depression  morale,  est  un  symptome  a  pen  pres  constant;  d'inten- 
site  variable,  elle  pent  devenir  assez  violente  pour  rendre  le  malade 
fou,  pour  le  pousser  au  suicide.  G'estdire  que  nous  serous  en  droit 
d'entreprendre  des  operations  pour  faire  cesser  des  souffrances 
souvent  atroces. 

Mais  cette  douleur  n'a  qu'une  valeur  tres  faible  pour  la  determi- 
nation du  siege  de  la  tumeur  :  elle  pent,  en  effet,  etre  etendue  a 

1.  Voy.  p.  94.  —  Pour  les  difficultes  du  diagnostic  entre  Thysterie  et  line  tumeur 
cerebrale,  voyez  en  particulier  des  observations  de  Bouisson,  Bull.  Soc.  cmat.,  Paris, 
1890,  p.  27;  de  Schonthal,  BerL  kl.  Vvoch.,  1891,  p.  254;  une  lecon  de  Gkaxciieb, 
Bull,  med.,  Paris,  1894,  p.  849. 
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toute  la  tete,  et  quand  elle  est  limitee,  soiivent  elle  occupe  im 
point  eloigne  de  la  tumeur. 

D'apres  Oppenheim  ^,  d'apres  Bergmann,  la  sensibilite  d  la  pres- 
sion  serait  plus  importante  a  constater,  mais  c'cst  encore  un  sym- 
ptome  tres  infidele. 

2"  Les  vomissemcnts  sont  habituels.  Leur  spontaneite,  leur  per- 
sistance,  leur  facilite  ordinaire  sont  caracteristiques  d'une  lesion 
encephalique.  lis  semblent  plus  frequents  dans  les  tumeurs  du 
mesocephale,  dans  celles  du  cervelet  en  particulier,  mais  ils 
accompagnent  trop  souvent  les  autres  tumeurs  pour  qu'on  puisse 
leur  accorder  une  valeur  localisa trice  reelle,  a  moins  qu'ils  ne 
soient  specialement  intenses,  et  surtout  associes  k  d'autres  signes 
cerebelleux. 

3"  Le  vertige  prete  aux  memes  considerations.  Commun  a  des 
affections  cerebrates  tres  varices,  il  est  de  peu  d'importance. 
Lorsqu'il  est  excessif  et  accompagne  d'incoordination  mo  trice,  il 
porte  a  diagnostiquer  plutot  une  affection  du  mesocephale. 

Dans  quelques  cas,  le  vertige  parait  du  a  une  paralysie  oculo- 
motrice. 

Le  vertige  bien  marque,  la  surdite  unilaterale  et  la  paralysie  des 
divers  nerfs  craniens,  unis  aux  autres  symptomes  generaux  dus  a 
une  tumeur  intracranienne,  indiqueraient  une  tumeur  de  la  base 
(Byrom-Bramwell) . 

4°  La  nevrite  optique  est  un  symptome  tout  a  fait  banal  des 
tumeurs  intracraniennes  ;  tons  les  neurologistes  sont  d'accord  sur 
ce  point.  Mais  pour  etre  bien  fixe  sur  sa  fre'quence  reelle,  il  con- 
vient  de  la  recbercher  de  parti  pris,  car  souvent,  an  debut,  elle 
existe  sans  provoquer  de  troubles  appreciables  de  la  vue.  D'apres 
Powers,  elle  accompagne  80  p.  100  des  tumeurs  du  cerveau,  et  elle 
est  presque  constante  dans  les  tumeurs  du  cervelet ;  mais  elle  est 
d'ordinaire  absente  dans  les  tumeurs  du  bulbe,  ce  quisemble  tenir 
surtout  a  ce  que  ces  tumeurs  causent  rapidement  la  mort,  avant 
d'avoir  provoque,  par  leur  volume,  une  augmentation  notable  de 
la  tension  intracranienne.  Un  travail  recent  de  Taylor^  aboutit  a 

1.  Oppenhedi,  Arch.  f.  Psych.,  Berlin,  1889,  t.  XXI,  pp.  o60  et  TOo;  1890,  t.  XXII,  p.  27. 

2.  Taylor,  Harveian  Soc.  of  London,  d'apres  Lancet,  28  avril  189.J,  t.  1,  p.  1071. 
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des  conclusions  analogues,  et  I'auteur,  tout  en  reconnaissant  que 
la  presence  ou  I'absence  de  la  nevrite  ne  sont  pas  en  correlation 
constanle  avec  le  volume  de  la  tumeur,  fait  voir  que  la  rapidite  de 
developpement  de  cette  tumeur  et  I'exces  de  pression  sont  les  ele- 
ments les  plus  importants  dans  la  production  de  cette  lesion 
•secondaire.  Nous  pouvons  done  conclure,  avec  Oppenheim,  que 
les  cas  dans  lesquels  le  fond  de  Toeil  reste  normal  jusqu'a  la  fin 
sont  tres  rares  et  qu'alors  il  n'existe  pas  d'autres  signes  d'hyper- 
tension  intracranienne. 

Nous  n'avons  pas  a  prendre  parti  dans  le  debat  pathogenique  ou 
Ton  cherche  a  (^lucider  si  la  nevrite  optique  est  seulement  la  con- 
sequence mecanique  de  I'liypertension  intracranienne,  ou  si  elle 
est  d'ordre  inflammatoire.  Mais,  au  point  de  vue  exclusivement 
chirurgical  ou  nous  nous  placons,  nous  devons  la  considerer 
comme  un  signe  important  d'hypertension,  et,  comme  Ta  dit 
Horsley\  nous  devons  retenir  que  dans  certains  cas  la  simple 
ouverture  du  crane,  en  diminuant  la  pression  intracranienne,  pent 
suffire  a  la  faire  disparaitre,  a  moins  qu'il  n'y  ait  deja  atrophic  du 
nerf  optique,  auquel  cas  on  n'obtient  aucun  resultat. 

Mais  si  la  nevrite  optique  pent  devenir  parfois  une  indication  au 
traitement  palliatif  dont  nous  parlerons  plus  loin,  si,  d'autre  part, 
elle  acquiert  souvent  une  importance  diagnostique  reelle,  nous  ne 
devons  pas  oublier  qu'elle  pent  relever  de  causes  multiples,  qu'elle 
est  une  lesion  de  diverses  intoxications,  par  exemple  ;  qu'elle  ne 
servira  des  lors  au  diagnostic  que  si  elle  est  associee  a  d'autres 
symptomes  d'hypertension  intracranienne.  C'est  dire,  en  outre, 
qu  elle  sera  un  signe  relativement  tardif. 

Elle  a  coutume  d'etre  bilaterale,  mais  alors  Hughlings  Jackso^^ 
fait  remarquer  que  souvent  elle  est  inegalement  accentuee  des  deux 
cotes:  et  la  tumeur  siegerait  du  cote  le  moins  atteint,  ce  qui  serait 
confirme  par  trois  cas,  exceptionnels,  ou  H.  Jackson  a  constate 
une  nevrite  unilaterale  avec  tumeur  du  cote  oppose.  Cette  opinion 
ne  semble  pas,  jusqu'a  nouvel  ordre,  appuyee  sur  des  preuves  suffi- 
santes  pour  que  le  chirurgien  puisse  la  prendre  pour  guide. 

1.  HoRSLEY,  Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingdom,  14  jiiin  1894;  Lancet,\.  I,  p.  1561. 

2.  H.  Jackson,  Ophth,  Soc,  14  juin  1894;  Lancet,  t.  I,  p.  1561. 
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5°  Nous  n'avons  aucune  conclusion  chirurgicale  a  tirer  des  crises 
de  convulsions  generalisees,  du  ralentissement  dupouls,  des  rares 
variations  thermiqiies  en  plus  ou  en  moins,  des  troubles  respira- 
toires,  de  Uexageration  frequente  de  Vappetit  au  debut,  des  troubles 
de  r intelligence.  Nous  ferons  seulement  observer  que  ces  dernier s 
paraissent  plus  habituels  aux  lumeurs  des  parties  anterieures  des 
lobes  frontaux  qu'a  celles  de  Faire  motrice.  Tons  ces  symptomes 
sont  souvent  fort  utiles  pour  etablir  le  diagnostic  de  I'existence 
d'une  tumeur,  mais  ils  ne  d^montrent  rien  sur  son  siege  ou  sur  sa 
nature. 

6°  Nous  signalerons  les  attaqiies  apoplectiformes,  qui  ne  sont  pas 
rares  et  semblent  de  preference  liees  aux  gliomes  (Knapp)  et  aux 
syphilomes.  Quelquefois  elles  sont  dues  aune  hemorrhagie  dans  la 
tumeur  ou  aupres  d'elle ;  mais  aussi,  comme  celles  qui  viennent 
parfois  compliquer  les  abces,  elles  peuvcnt  etre  le  resultat  de 
simples  poussees  congestives  ou  cedemateuses. 

De  cet  expose  nous  arrivons  a  conclure  que,  quoi  qu'on  ait  dit 
sur  la  valeur  localisatrice  de  quelques-uns  des  symptomes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  (douleur  locale,  vomissements  et 
vertiges,  nevrite  optique)  il  faut  les  considerer  tons  comme  des 
signes  de  compression  intracranienne  diffuse,  avec  ou  sans  hydro- 
cephalie.  Ils  n'ont  done  de  valeur  que  pour  le  diagnostic  de  Texis- 
tence  d'une  tumeur  et  non  pour  celui  du  siege. 

2°  Symptomes  de  localisation.  —  Lorsque  la  tumeur  irrite  ou 
detruit  une  des  zones  dont  nous  avons  etudie  les  fonctions  spe- 
ciales*,  on  constate  des  symptomes  qui  sont  en  rapport  avec  I'exa- 
geration  ou  la  suppression  de  ces  fonctions.  Nous  pourrons  abreger 
beaucoup  leur  etude,  car  c'est  principalement  les  tumeurs  que  nous 
avons  eu  en  vue  dans  le  chapitre  on,  montrant  les  indications 
generates  de  la  chirurgie  cer6brale,  nous  avons  tent6  de  faire  com- 
prendre  la  valeur  semeiologique  des  symptomes  de  localisation  ^ 
C'est  en  effet  surtout  pour  les  tumeurs  que  Ton  a  besoin  de  ces 
symptomes  pour  determiner  le  point  ou  Ton  doit  porter  le  trepan  : 

1.  Voy.  p.  65. 

2.  Voy.  pp.  83  et  97. 
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car  ici,  contrairement  a  ce  qu'on  voit  pour  les  lesions  traumatiques, 
pour  les  abces,  la  notion  etiologique  et  les  signes  exterieurs  nous 
font  completement  defaut  a  ce  point  de  vue.  Mais  c'est  surtout 
pour  les  tumeurs,  malheureusement,  qu'interviennent  les  actions 
a  distance  (  Wernicke)  auxquelles  nous  avons  deja  fait  allusion. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  de  I'hemi- 
pl^gie,  bonne  seulement  pour  nous  faire  reconnailre,  en  I'absence 
de  tout  autre  symptome  localisateur,  que  la  tumeur  occupe  dans 
I'encephale  —  et  ce  pent  meme  elre  dans  le  cervelet  —  I'hemisphere 
oppose  a  la  paralysie  ;  sur  la  monoplegie,  plus  importante  ;  sur  les 
convulsions  avec  signal-sy7nptdnrie  qui  ont  une  valeur  considerable, 
a  moins  qu'elles  ne  surviennent  a  une  periode  oii  deja  existent  des 
signes  accentues  d'bypertension  intracranienne  et  d'hydrocephalie 
ventriculaire.  Nous  aurons  d'ailleurs  a  insister  sur  I'intcret  de  cette 
epilepsie  jacksonienne  quand  nous  nous  occuperons  plus  speciale- 
ment  des  indications  therapeutiques. 

Au  nombre  des  troubles  moteurs,  nous  devons  citer  encore  les 
phenomenes  de  contracture,  qui  accompagnent  les  paralysies ; 
surtout  lorsqu'elles  sont  dues  a  la  compression  ou  a  la  destruction 
du  faisceau  pyramidal,  dont  la  contracture  revele  alors  la  degene- 
rescence.  Mais  ce  symptome  cxige  une  lesion  assez  ancienne  ;  aussi 
conQoit-on  qu'il  soit  d'observation  relativement  rare  dans  les 
tumeurs  cerebrates.  Lorsqu'il  existe,  it  indique  une  tumeur  a 
marche  lente  et  probablement  benigne. 

Les  moiivements  choreifornies  sont  bien  rares.  Dans  son  System 
of  medecine^^  Pepper  a  cite  un  fait  de  gliome,  comprenant  la  sub- 
stance des  deux  lobes  frontaux  et  ayant  determine  desmouvements 
choreiques  du  bras  droit;  on  notait,  en  meme  temps,  du  tremble- 
ment  des  deux  bras. 

La  valeur  des  troubles  de  la  sensihilite  est  bien  moindre  que  celle 
des  troubles  de  la  motilite.  II  faut  d'ailleurs  remarquer  que  I'anes- 
th^sie,  a  un  degre  plus  ou  moins  marque,  accompagne  toujours 
les  lesions  du  systeme  moteur  ;  en  particulier  pour  la  main  et  les 
doigts,  dont  les  troubles  de  motilite  s'accompagnent  toujours  — 

1.  Vol.  V,  p.  1040. 
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Seguin,  a  insiste  avec  raison  sur  ce  point  —  d'lm  engourdissement 
prononce  et  d'lme  anesthesie  tactile  legere. 

KcEnig*  a  observe,  outre  divers  autres  troubles  moteurs,  une 
paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilite  de  tout  le  cote  gauche, 
chez  un  malade  atteint  de  gliome  tres  vasculaire,  interessant  les 
deux  tiers  superieurs  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et 
du  lobule  paracentral.  Koenig,  il  est  vrai,  se  demande  si  ce  trouble 
de  la  sensibilite  ^tait  en  rapport  direct  avec  la  lesion  en  foyer  de 
la  zone  motrice,  ou  si  c'etait  le  resultat  d'une  action  a  distance. 

Byrom-Bramwell  a  observe  Fanesthesie  d'une  moitie  du  corps, 
du  fait  d'une  tumeur  volumineuse  atteignant  dans  la  capsule 
interne  le  faisceau  sensitif. 

Parmi  les  troubles  sensoriels,  nous  avons  deja  parl^  des  troubles 
visuels,  inconstants  et  de  nulle  valeur  localisatrice,  qui  resultent 
de  la  nevrite  optique.  Nous  devons  maintenant  mentionner  Vhemia- 
nopie%  qui  doit  au  contraire  etre  prise  en  serieuse  consideration. 
Dans  un  travail  recent,  Pic  ''  Fa  envisagee  au  point  de  vue  special 
des  tumeurs  cerebrates,  et  il  conclut  que,  sans  etre  tres  frequente, 
elle  n'est  pas  exceptionnelle.  EUe  est  d'origine  corticale  ou  liee  a 
une  lesion  des  conducteurs ;  lorsqu'elle  est  d'origine  corticale,  elle 
estproduite  par  le  developpement  d'une  tumeur  a  la  face  interne 
du  lobe  occipital,  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  de  la  scissure  cal- 
carine.  Dans  ce  cas,  elle  presente  tons  les  caracteres  de  Fhemia- 
nopie  corticale  ordinaire  (hemianopie  bilaterale  homonyme  du 
c6t6  oppose,  sans  reaction  bemiopique)  et  s'accompagne,  en  outre, 
le  plus  souvent,  de  lesions  visibles  a  Fophthalmoscope  (Stauungs- 
papille).  La  constatation  d'une  hemianopie  est  done  d'une  impor- 
tance majeure  pour  le  diagnostic  topographique  d'une  tumeur 
c^rebrale;  mais  a  condition  que  I'examen  perimetrique  soit  aussi 
precoce  que  possible,  le  syndrome  hemiopique  pouvant  n'exister 
que  quelques  jours  a  I'etat  de  purete  au  cours  de  ] 'evolution  pro- 
gressive du  neoplasme. 

\.  KoEmo,  Arch.  f.  Psych,  unci  Nervenkr.,  1887,  t.  XVII,  fasc.  3,  p.  835. 

2.  Voy.  p.  73.  II  s'agit  ici  de  Hiemianopie  laterale;  les  autres  formes  n'existent 
guere  que  dans  les  lesions  du  chiasma. 

3.  Pic,  Rev.  qen.  d'opht.,  Paris  et  Lyon,  avril  1894,  t.  XIII,  p.  145.  , 
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Ainsi,  c'est  dans  I'ecorce  du  lobe  occipital,  ordinairement  au 
voisinage  du  cuneus,  que  rdside  la  cause  de  I'hemianopie  laterale 
homonyme.  La  lesion  pent  sieger  dans  la  substance  sous-corticale 
du  lobe  occipital,  mais  les  portions  defectueuses  du  champ  visuel 
seraient  alors  encore  moins  exactement  delimitees  que  lorsque 
la  lesion  est  corticate,  et  la  perte  des  sensations  lumineuses  serait 
moins  complete;  il  pourrait  meme  y  avoir  des  espaces  irreguliers 
dans  lesquels  la  lumiere  serait  pergue.  S'il  y  a  coexistence  d'hemi- 
plegie,  d'hemianesthesie,  on-  pourra  en  conclure  que  la  lesion  est 
voisine  de  la  partie  anterieure  de  la  radiation  visuelle  de  Gratiolet. 

II  est  des  cas  dans  lesquels  une  irritation  du  centre  de  la  vision 
determine  des  sensations  subjectivjes,  veritable  aura  visuelle^  pre- 
cedant  les  attaques  epileptiformes.  Chez  un  malade  atteint  de  sar- 
come  mdlanique  de  I'ecorce  cerebrate  au  niveau  du  lobe  occipital, 
Byrom-Bramwell  a  note  ce  phenomene. 

Sur  les  troubles  de  \ olfaction^  de  la  gustation^  de  V audition^ 
nous  ne  connaissons  rien  que  nous  puissions  utiliser  pour  le  dia- 
gnostic  topographique,  en  dehors  des  cas  oi^i  une  tumeur  de  la  base 
comprime  ou  envahit  directement,  hors  du  cerveau,  les  troncs 
nerveux  correspondants. 

A  cotd  des  troubles  de  I'audition,  nous  devons  faire  place  a  la 
surdite  verbale  et  nous  souvenir  que  les  observations  les  plus  nettes 
et  les  plus  nombreuses  de  ce  trouble  fonctionnel  ont  ete  fournies 
aux  cliniciens  par  les  tumeurs  du  lobe  temporals  Nous  ajouterons 
que  sur  23  cas  de  tumeurs  cerebrates  qu'il  a  etudies,  Oppenheim  a 
constate  12  fois  Vaphasie^  sous  ses  diverses  formes.  Mais  I'apha- 
sie  ainsi  envisagee  en  bloc  n'a,  en  cas  de  tumeur,  guere  de  valeur 
localisatrice. 

Si  nous  voulons  appliquer  plus  specialement  aux  tumeurs  ce  que 
nous  avons  d^ja  dit  de  la.  semeiologie  cerebelleuse^^  nous  pouvons 
conclure  qu'en  regie  generale  aucun  phenomene,  pris  en  particu- 
lier,  n'a  de  valeur  reelle,  mais  qu'assez  souvent  I'ensemble  des 

1.  Voy.  le  cas  de  Giraudeau,  Rev.  de  med.,  Paris,  1882,  p.  446.  Gliome  de  T*  et  T^ 

2.  Voy.  p.  93.  Outre  les  travaux  cites  St  cepropos,  consultez :  Herringham,  St  Earth, 
hosp.  rep.,  London,  1887,  t.  XXII,  p.  65.  —  W.-G.  Krauss,  New-Yof^k  med.  Journ., 
l*^'-  juin  1895,  t.  LXI,  p.  673.  . 
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symptomes  permet  de  porter  un  diagnostic  exact.  Nous  ajouterons 
ici  qu'a  lui  seul  le  symptome  repute  le  plus  caracteristique,  V ataxic 
cerebelleiise  ^ ,  ne  doit  pas  etre  considere  comme  absolument  pro- 
bant  :  des  troubles  semblables  de  I'equilibre  et  do  la  marche  ont  ete 
observes  par  L.  Bruns'^  pour  des  tumeurs  des  lobes  frontaux,  hors 
de  la  zone  motrice,  par  Bernheim  et  Simon  dans  deux  cas  de 
tumeur  du  lobe  parietaP,  par  Wollenberg  chez  un  malade  qui, 
atteint  de  tumeur  du  lobe  occipital,  avait  tendance  tres  nettc  a 
tomber  en  arriere  et  a  gaucbe.  11  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
ces  modifications  speciales  du  mouvement  permettent  do  diagnos- 
tiquer  avec  grandes  chances  de  succes  une  tumeur  du  cervelet! 
Mais  on  ne  saurait,  malgre  quelques  tentatives  dans  ce  sens,  loca- 
liser  davantage  dans  tel  hemisphere  on  dans  telle  region  du  cer- 
velet,  d'apres  le  sens  dans  lequel  ont  lieu  les  mouvements  impul- 
sifs;  il  semble  meme  que  ces  mouvements  ne  soient  bien  caracte- 
rises  que  s'il  existe  des  lesions  pedonculaires. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  analyser  longuement  les  symptomes 
demontrant  qu'une  tumeur  du  cervelet  atteint  en  meme  temps  les 
tubercules  quadrijumeaux,  ouqu'une  tumeur  occupeprimitivement 
ces  tubercules.  L'examen  circonstancie  de  la  vision  et  de  I'audi- 
tion,  des  paralysies  oculaires  conduit  sur  ce  point  a  des  conclusions 
importantes,  d'apres  des  recherches  recentes  de  Lichtheim,  de 
Bruns'\ 

Rappelons  que  ces  tumeurs,  comme  toutes  celles  du  mesocephale, 
ont  particulierement  tendance  a  se  compliquer  d'hydrocephalie 
ventriculaire  precoce  et  d'accidents  terminaux  brusques  par  com- 
pression bulbaire. 

Ce  qui  vient  encore  compliquer  la  question,  c'est  que  dans  envi- 
ron un  septieme  des  cas,  on  compte  plusieurs  tumeurs^  et  si  quel- 

1.  DucHENNE  (de  Boulogne),  Gaz.  kehd.  de  mod.  et  chir.,  Paris,  1864,  p.  484  et  515. 

2.  L.  Bruns,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1892,       7,  p.  138. 

3.  Bernheim  et  Simon,  Rev.  med.  de  UEst,  Nancy,  1887,  p.  137.  II  existait  chez  ces 
deux  malades  des  mouvements  de  manege,  de  la  tendance  au  recul,  des  chutes  dans 
un  sens  determine. 

4.  Lichtheim,  Deut.  jnerf.Woc/i.,  Leipzig,  1892,  no  16,  p.  1043.  —  Bruns,  Soc.de  psych, 
de  Berlin,  11  dec.  1893,  d'apres  Mercredi  medical,  Paris,  3  Janvier  1894,  p.  12. 
Ce  memoire  a  paru  dans  les  Arch.f.  Psych.,  Berlin,  1894,  t.  XXVI,  p.  299. —  Nothna- 
GEL,  Brain,  London,  juillet  1889,  t.  XII,  p.  21. 
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quefois  la  nettete  des  symptomes  est  suffisante  pour  que  Ton  puisse 
reconnaitre  cette  multiplicite,  souvent  on  sera  induit  en  erreur, 
car  on  aura  tendance,  naturellement,  a  croire  a  une  tumeur  unique 
avec  symptomes  discordants  et  indirects. 

Dans  ces  tumeurs  multiples,  qui  sont  le  plus  souvent  des  tuber- 
cules,  la  symetrie  est  loin  d'etre  rare.  On  a  observd  la  meme  dispo- 
sition pour  des  sarcomes^ . 

L'importance,  I'existence,  la  nature  de  tons  les  symptomes  de 
localisation  ne  depend  pas  seulement  du  siege  de  la  tumeur,  mais 
encore  de  son  mode  anatomique  d'evolution,  suivant  qu'elle  irrite 
le  tissu  nerveux  plus  qu'elle  ne  le  detruit,  ou  inversement ;  suivant 
qu'elle  s'accroit  plus  ou  moins  vite  ;  suivant  aussi  qu'en  s'accrois- 
sant  elle  est  encapsulee,  cas  auquel  elle  agit  surtout  par  irritation 
ou  compression  des  parties  voisines,  ou  diffuse,  cas  auquel  elle 
detruit  les  parties  auxquelles  elle  se  propage.  II  y  a  la  des  notions 
qui  peuvent  servir,  jusqu'a  un  certain  point,  pour  reconnaitre 
la  nature  de  la  tumeur.  Ainsi,  les  tumeurs  encapsulees  telles  que 
les  fibromes,  les  kystcs,  ont  bien  moins  de  tendance  que  les  luber- 
cules,  lessarcomes  a  produire  desplienomenes  d'irritation  (Byrom- 
B  ram  well). 

Si  Ton  pese  avec  soin  toutes  ces  donnees,  dans  I'examen  de 
chaque  malade  en  particulier,  et  apres  avoir  bien  assure  le  dia- 
gnostic de  Texistence  de  la  tumeur,  apres  avoir  determint^,  dans  la 
limite  du  possible,  la  nature  de  cette  tumeur,  on  arrivera  tres  sou- 
vent a  faire  le  depart  a  peu  pres  exact  entre  les  symptomes  directs 
et  les  symptomes  indirects  :  la  preuve  en  est  fournie  par  le 
nombre  deja  considerable  des  cas  oii  le  chirurgien  est  arrive  a 
souhait  sur  le  neoplasme  diagnostique.  Mais  quoi  qu'on  fasse,  on 
restera  sur  la  reserve,  on  se  gardera  des  affirmations  temeraires, 
car  les  symptomes  de  pseudo-localisation,  comme  les  appelle 
Byrom-Bramwell,  ont  induit  les  plus  habiles  en  erreur. 

Pour  resumer  tout  ce  qui  precede,  nous  pourrions,  prenant  la 
question  en  sens  inverse,  reprendre  region  par  region  les  divers 
groupements  symptomatiques  propres  aux  tumeurs  des  diverses 

1.  Faits  publies  par  Ormerod  et  H.  White,  a  la  Path.  Soc.  of  London,  d'apres 
Lancet,  1889,  t.  I,  p.  274. 
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regions  de  I'encephale.  Mais  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce 
paragraphe,  nous  nous  bornerons  a  reproduire  le  schema  donne 
par  Knapp  dans  son  etude  recente.  Le  chirurgien  en  tirera 
quelques  donne'es  utili sables^  : 

Region  frontale  :  affaiblisscment  intellectuel  marque;  signes 
d'invasion  (epilepsie  partielle,  aphasie ;  troubles  de  I'odorat). 

Region  rolandique  :  epilepsie  partielle,  monopiegie,  anesthesie 
partielle  et  aphasie  motrice. 

Region  parietale  posterieiire  :  cecite  verbale,  troubles  du  sens 
musculaire,  hemianopie  homonyme. 

Region  occipitale  :  hemianopie  homonyme,  cecite  psychique 
intellectuelle. 

Region  temporo-spheno'idale  :  region  latente  ;  surdite  verbale, 
troubles  du  gout,  de  Todorat,  de  Touie  (?) 

Corps  calleux  :  region  latente ;  hemiplegie  progressive  souvent 
bilatdrale. 

Region  optoslriee  :  hemiplegie,  contracture  dans  la  partie  poste- 
rieure,  hemianesthesie,  hemianopie  homonyme,  choree  post-para- 
lytique^  athetose. 

Pedoncule  cerebral  :  paralysies  croisees  du  nerf  oculo-moteur  et 
dos  membres. 

Corps  quadrijumeaux  :  paralysies  oculo-motrices,  demarche 
chancelante,  cecite  (?),  surdite  (?). 

Protuberance  et  moelle  allongee  ;  paralysies  croisees  de  la  face  et 
des  membres;  lesion  d'autres  nerfs  craniens. 

Cervelet  :  ataxie  c^rebelieuse  marquee,  vomissements.  Region 
souvent  latente. 

Base^  fosse  anterieure  :  affaiblissement  intellectuel,  troubles  de 
I'odorat  et  de  la  vue,  exophthalmic. 

Rase^  fosse  posterieiire  :  nevralgie  du  trijumeau,  ophthalmic 
neuroparalytique,  paralysies  de  la  face  et  de  la  langue,  troubles 
de  Touie,  paralysies  croisees. 

Hypophyse  :  troubles  de  la  vision,  troubles  oculo-moteurs. 
(Nous  ajouterons,  acromegalic,  d'apres  P.  Marie.) 


1.  Sur  les  tumeurs  corticales  et  soiis-corticales,  voy.  p.  102,  le  schema  de  Seguin. 
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§  II.  —  Indications  thetapeutiques  generales. 

Vari^t^s  cliniques.  — Dans  les  pages  qui  precedent,  nous  avons 
etudie  les  symptomes  provoquds  par  les  tumeurs  du  cerveau,  et 
nous  les  avons  analyses  un  a  un,  de  facon  a  faire  voir  comment,  par 
leur  etude,  le  clinicien  pouvait  arriver  a  diagnostiquer  I'existence 
d'abord,  le  siege  ensuite  d\me  tumeur  cerebrate. 

La  question  va  se  poser  maintenant  d'une  facon  plus  directement 
pratique  et  nous  avons  a  rechercher  dans  quelles  conditions  une 
tumeur  intracranienne  est  justiciable  de  la  chirurgie. 

Les  conditions  generales  sont,  nous  ditKeen,  au  nombrede  trois  : 
la  maladie  doit  d'abord  constituer  un  grave  danger  pour  la  vie,  pour 
le  developpement  du  corps  ou  de  I'intelligence,  ou  bien  pent  entrai- 
ner  de  penibles  infirmites ;  tons  les  moyens  medicaux  ont  ete  epui- 
ses  et  on  n'a  plus  rien  a  en  attendre ;  enfm  le  danger  de  mort  par 
suite  de  I'operation  ne  doit  pas  etre  tel  qu'ou  ne  puisse  en  courir  le 
risque,  dans  I'espoir  d'un  grand  soulagement. 

Les  deux  premieres  de  ces  conditions  ne  sont-elles  pas,  par  defi- 
nition, realisees  par  a  peu  pres  toutesles  lumeurs  intracraniennes? 
Ne  constituent-elles  pas  toules  un  danger  direct  pour  la  vie,  tout 
au  moins  une  cause  d'infirmite?  Quant  au  traitement  medical,  en 
dehors  de  la  medication  antisyphilitique,  sur  laquelle  nous  nous 
expliquerons  plus  tard,  ne  sait-on  pas  quelle  est  son  impuissance 
constante?  II  ne  pent  etre  que  palliatif;  il  ne  pent  avoir  pour  but 
que  de  calmer  la  douleur;  en  realite,  on  peut  decWer  qu'il  est  nul, 
et  que  pour  agir  contre  la  tumeur  elle-meme  on  n'a  qu'a  s'abstenir 
tout  a  fait  si  Ton  ne  se  decide  pas  a  operer. 

Ces  considerations  ont  du  frapper  de  tons  temps  les  medecins,  et 
ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  quest  nee  I'id^e  d'intervenir  chirurgica- 
lement  contre  les  tumeurs  du  cerveau.  Constatant  I'innocuite  rela- 
tive de  certaines  pertes  de  substance  de  cet  organe,  Quesnay'  se 
demande  si  on  ne  pourrait  pas  trepaner  et  aller  extraire  la  tumeur. 
Mais  cette  idee  devait  rester  lettre  morte,  comme  tout  ce  qui  etait 


1.  QuESNAY,  Mem.  de  VAcad.  roy.  de  chh\,  ed.  in-405  Paris,  1743,  t.  I,  p.  324. 
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chirurgie  cerebrale,  jusqu'au  jour  ou  nous  avons  ete  armes  de  Fan- 
tisepsie  et  des  localisations  cerebrales.  Et  a  partir  de  ce  moment, 
la  chirurgie  des  tumeurs  n'est  venue  qu'apres  celle  des  lesions  trau- 
matiques,  des  abces. 

Nous  ne  parlerons,  eneffet,  ni  des  tumeurs  du  crane  aij ant  envahi 
les  meninges,  le  cerveau  meme^  ni  des  tumeurs  des  meninges  attei- 
gnant  Uos  susjacent  et  bombant  au  dehors.  La  modification  visible 
et  tangible  nous  permet  d'intervenir  alors  dans  des  conditions  cli- 
niquement  tres  speciales  et  depuis  assez  longtemps  connucs. 

Ces  fails  meritaient  toutefois  d'etre  rappeles  ici  :  c'est  grace  a 
eux  que  Ton  a  appris  combien  pouvait  etre  aisement  supportee  une 
breche  enormefaitea  la  voute  osseuse  eta  la  dure-meresous-jacente ; 
et  ils  ont  egalement  servi  a  demontrer  que  les  malades  pouvaient 
guerir  apres  une  exerese  interessant  le  cerveau  envahi. 

L'interet  historique  de  ces  fails  est  done  reel,  et  c'est  d'eux  que 
nous  devons  rapprocher,  en  somme,  bien  plutot  que  des  tumeurs 
du  cerveau,  Fobservation  de  Durante  que  Ton  donne  en  geneml 
comme  un  des  premiers  cas  de  chirurgie  cerebrale.  La  malade  de 
Durante*,  en  effet,  portait  une  tumeur  orbitaire  manifeste,  avec 
exophthalmie.  A  Toperation,  il  fut  constate  qu'elle  venait  de  ladure- 
mere,  et  pour  Tenlever,  il  fallut  aller  jusqu'a  la  selle  turcique  et 
Fapophyse  crista  galli.  Ge  n'est  pas  la,  a  vrai  dire,  de  la  chirurgie 
cerebrale,  mais  Tattaque  d'une  tumeur  intracranienne,  devenue 
extracranienne  en  partie.  D  est  tout  a  fait  exceptionnel  qu'une 
tumeur  partie  du  cerveau  ou  tout  au  moins  I'interessant  d'une  ma- 
niere  notable  vienne  faire  au  dehors  une  saillie,  d'ou  un  signe  phy- 
sique exterieurement  appreciable  qui  appelle  Faction  chirurgicale. 
La  chose  a  ete  nolee  pour  les  lesions  tuberculeuses^  Pour  les  tumeurs 
malignes.  Fun  de  nous  a  observe  une  fillette  chez  laquelle  une 
tumeur,  dont  la  recidive  a  prouve  la  malignite,  faisait  a  la  racine  du 
nez,  a  travers  une  perforation  congenitale,  une  saillie  simulant  une 
enc(^phalocele\ 

\.  Durante,  Trans,  of  the  intern,  med.  Congr.,  Washington,  18S?,  t.  I,  p.  571.  La 
malade,  operee  en  mai  1884,  fut  presentee  a  I'Association  chirurgicale  italienne  en 
octobre  1884.  En  1887,  elle  se  portait  Ires  bien. 

2.  Voy.  pp.  421  et  422  les  obs,  de  Gussenbauer,  de  Booth  et  Curtis. 

3.  Nous  rapprocherons  de  cela  le  cas  de  DiJAVEKet  Mills  {Journ.  of  nerv.  and  ment. 
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Observation  XXIV.  —  Fibro-sarcome  meningo-encephalique  faisant  saillie 
a  travers  un  orifice  congenital  du  crane.  Deux  extirpations^  recidive,  — 
(A.  Broga,  inedite.) 

Dur...  Marthe,  agee  de  trois  ans,  est  amenee  le  11  septembre  1893 
a  rh6pital  Trousseau, 

Cette  enfant,  dont  les  antecedents  hereditaires  sont  nuls.  n'a  presente 
iusqu'en  mai  dernier  aucun  trouble  morbide,  sauf  que  depuis  sa  nais- 
sance  elle  portait  a  la  racine  du  nez  une  tumeur  dont  le  developpement 
semble  avoir  ete  proportionnel  a  celui  du  reste  du  corps.  En  mai  1893, 
puis  en  juillet.  sont  survenuesdes  convulsions  qui  auraient  ete  localisees 
au  cote  gauche  du  corps,  aux  membres. 

Actuellement^  il  existe  une  tumeur  oblongue,  qui  commence  en  haut 
un  pen  au-dessus  de  la  ligne  sourciliere,  et  qui  occupe  les  deux  tiers  supe- 
rieurs  dudos  du  nez.  Cette  tumeur  est  ovoide,a  grosse  extremite  situee 
en  haut  et  a  gauche;  de  ce  cote,  elle  empiete  sur  la  paupiere  superieure. 
La  petite  extremite  est  en  has  et  a  droite.  La  tumeur  fait  un  relief  tres 
accuse  et  partout,  sauf  en  haut,  presente  des  contours  tres  distincts;  elle 
a  4  cent.  1/2  de  haut  sur  3  centimetres  de  large.  La  peau  qui  la  recouvre 
parait  a  peupres  normale ;  elle  est  seulement  un  peu  plus  rosee  que  celle 
du  reste  de  la  face. 

A  la  palpation,  la  tumeur  parait  lobulee,  divisee  en  deux  masses  au 
moins  par  un  sillon  perpendiculaire  au  grand  axe.  Sa  consistance  est 
uniforme,  assez  molle,  mais  non  fluctuante.  La  lobulation  se  dessine 
mieux  et  la  consistance  parait  augmenter  quand  Tenfant  pleure,  mais  il 
n'y  a  pas  de  reductibilite.  On  sent  tres  nettement  sur  le  bord  de  la 
tumeur  que  les  os  propres  du  nez,  non  sondes,  se  sont  ecartes  pour  lui 
livrer  passage  et  il  semble  y  avoir  disjonction  de  la  suture  medio-fron- 
tale  a  sa  partie  inferieure.  Les  orbites,  anormalementecartees,  sont  dis- 
tantes  de  3  cent.  1/2  entre  les  angles  internes  des  yeux. 

Vue  ajour  frisant,  la  tumeur  presente  des  battements. 

A  droite,  il  y  a  du  strasbisme  interne,  et  du  larmoiement  frequent. 

Le  nez  est  normal  a  sa  partie  inferieure,  I'odorat  est  conserve. 

Le  front  est  tres  bombe  et  sur  la  ligne  mediane,  a  3  centimetres  au- 
dessus  de  la  tumeur,  existe  une  petite  masse  arrondie,  mobile,  grosse 
comme  un  pois. 

dis.,  New- York,  1892,  p.  658)  oh  chez  im  garcon  de  onze  ans  existait  une  tumeur  pulsa- 
tile a  travers  un  petit  orifice,  a  gauche  de  la  protuberance  occipitale;  les  battements 
diminuaient  par  compression  des  carotides.  Apres  agrandissement  de  I'orifice  cra- 
nien,  pooclion  de  la  tumeur;  quand  on  retire  Taiguille,  hemorrhagie  qu'on  arrete 
par  la  compression.  Ulterieurement,  ligature  inefficace  de  la  vertebrale  gauche.  Mort 
au  bout  de  qutdques  mois.  A  I'autopsie,  gliome  du  cervelet  et  du  4<=  ventricule, 
ayant  envahi  le  sinus  longitudinal  superieur.  Hydrocephalie  ventriculaire. 


LA  TUMEUR  FAIT  SAILLIE  A  L'EXTERIEUR  383 


Le  septembre  1893,  je  fis  une  incision  mediane  verticale  et  je  disse- 
quai  a  gauche  d'abord  la  peau  non  adherente;  je  mis  ainsi  a  nu  une 
tumeur  blanche,  fibroide,  dont  la  surface  saignait  notablement ;  a  droite 
et  en  bas,  elle  adherait  a  la  face  profonde  de  la  peau  et  se  prolongeait  a 
la  face  externe  de  Tos  propre  du  nez,  en  sorte  que  pour  achever  la  dis- 
section, je  dus  faire  de  ce  cote  un  debridement  enL.  Cela  fait,  la  tumeur 
put  etrede  toutes  parts  liberee  aux  ciseaux  courbes  sur  sa  face  profonde 
et  j'arrivai  ainsi  a  Forifice  osseux,  dans  lequel  s'enfoncait  la  tumeur, 
adherente  a  la  dure-mere;  je  la  dissequai  aux  ciseaux  courbes  et  vis  la 
dure-mere,  qui  me  parut  normale  et  nonperforee.  L'orifice  osseux,  arrondi, 
assez  large  pour  recevoir  la  pulpe  de  Findex,  etait  situe  entre  le  frontal 
enhaut  et  les  os  propre  du  nez,  en  bas;  la  coalescence  de  ces  derniers  est 
effectuee  sur  leur  moitie  inferieure ;  dans  son  aire,  la  dure-mere  fait  une 
legere  saillie.  Get  orifice  regulier,  a  bords  minces  et  durs,  non  erodes, 
reconvert  de  perioste,  independant  du  neoplasme  qui,  d'ailleurs,  ne  lui 
adherait  nuUement,  est  certainement  congenital. 

Suture  de  la  peau  sans  drainage.  Ablation  de  la  petite  tumeur  supe- 
rieure.  Pansement  a  la  gaze  aseptique. 

Reunion  par  premiere  intention.  Ablation  desfils  au  huitieme  jour. 

Mon  collegue  et  ami  Achard  m'a  remis  la  note  hisiologique  ci-jointe  : 

Le  petit  fragment  est  forme  de  pelotons  de  tissu  adipeux. 

Le  gros  fragment  est  constitue  par  du  tissu  conjonctif  pourvu  de 
vaisseaux  sanguins  de  divers  calibres,  et  dans  lequel  se  voient  de 
nombreux  espaces  lymphatiques  ayant  la  forme  de  fentes,  de  triangles, 
de  cavites  diverticulaires.  Ce  tissu  conjonctif  est  compose  en  majeure 
partie  de  faisceaux  assez  laches  et  de  fibres  elastiques  assez  nombreuses. 
Mais  on  y  trouve  aussi  des  faisceaux  tres  denses,  tout  a  fait  fibreux, 
disposes  sans  ordre  appreciable,  et  dans  lesquels  se  voient  parfois  de 
petits  blocs  hyalins,  au  centre  des  lobules  fibreux. 

Entre  les  tractus  fibreux  se  voient  des  amas  arrondis  ou  des  trainees 
de  cellules  a  noyau  assez  volumineux,  arrondi  ou  ovalaire,  peu  colo- 
rable par  le  carmin  et  rhematoxyline.  Ces  noyaux  sont  souvent 
multiples  et  contenus  dans  une  masse  de  protoplasma  confuse  qui 
presente  assez  bien  Taspect  d'une  cellule  geante. 

En  un  point  de  la  peripheric  de  la  tumeur,  on  trouve  quelques  fais- 
ceaux musculaires  stries  (appartenant  sans  doute  au  muscle  fronto- 
sourcilier). 

II  s'agit  done  d'un  fibro-sarcome. 

L'enfant  a  ete  en  parfait  etat  jusqu'au  30  Janvier.  A  cette  date,  en 
jouant,  elle  a  perdu  brusquement  connaissance  et  a  presente  a  gauche 
des  convulsions  suivies  d'hemiplegie.  Depuis,  elle  est  restee  faible,  et 
actuellement,  22  fevi-ier  1894,  elle  ne  pent  encore  se  tenir  debout  sur  la 
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jambe  gauche.  Exterieurement,  la  palpation  ne  revele  rien  d'anormal; 
la  cicatrice  es^,  devenue  a  peu  pres  invisible.  Je  me  demandai  s'il  ne 
fallaitpas  incriminer  jusqu'a  un  certain  point  un  choc  siir  la  perforation 
cranienne  et  je  recus  I'enfant  a  I'hopital  pour  obliterer  cette  perforation 
apres  osteotomie  des  os  propres  du  nez. 

Mais  a  partir  du  28  fevriei\  eclaterent  des  accidents  febriles,  sans  cause 
connue.  Brusquement,  la  temperature  s'eleva  a  39°, 6,  puis  elle  resta  jus- 
qu'au  7  mars  au-dessus  de  38,  et  ensuite  presenta  quelques  exacerbations 
irregulieres,  et  le  28  mars  survint  une  crise  convulsive,  semblable  aux 
precedentes.  G'est  dans  ces  conditions  que  j'intervins,  le  29  mars,  ayant 
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surtout  pour  but  de  voir  si  les  accidents  relevaient  d'une  lesion  ope- 
rable. 

Je  reincisai  done  Tancienne  cicatrice,  et  sous  la  peau  je  rencontrai  une 
tumeur  assezferme,  d'aspectgrisatre,  demi-transparente,  qui  s'enfoncait 
dans  la  perforation  cranienne  et  penetrait  jusqu'au  cerveau.  Je  Fevidai 
a  la  curette  tranchante  et  sans  trouver  cette  fois  trace  de  la  dure-mere, 
detruite,  j'arrivai  au  cerveau  que  le  neoplasme  envahissait.  Ce  neoplasme 
etant  certainement  diffus,  je  ne  pus  songer  a  Tenlever  radicalement,  et 
je  suturai  la  partie  inferieure  de  I'incision  cutanee,  apres  avoir  tamponne 
a  la  gaze  iodoformee,  pour  faire  I'hemostase,  la  cavite  intracerebrale. 

Les  suites  operatoires  furent  tres  simples.  La  temperature  ne  depassa 
pas  38°, 5. 

Le  9  avril,  premier  pansement;  la  meche  de  gaze  fut  enlevee,  et  il 
s'ecoula  un  peu  de  liquide  cephalorachidien  rose,  par  saccades,  pendant 
les  cris  de  I'enfant.  Huit  jours  apres,  la  cicatrisation  etait  obtenue. 

Tout  alia  bien  jusqu'au  23  avril.  A  cette  date,  perte  de  connaissance, 
convulsions  a  gauche.  Les  accidents  ont  dure  pendant  deux  heures 
environ,  puis  I'enfant  s'est  endormie. 
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Le  28  avril^  renfant  a  ete  reprise  par  ses  parents  et  a  quitle  Paris.  Je 
n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles,  mais  elle  n'a  pas  dii  tarder  a  succomber. 

G'est  lout  ce  que  nous  voulions  dire  des  tumeurs  intracraniennes 
faisant  saillie  au  dehors. 

Presque  toujours,  les  signes  exteneiirs  font  cUfaut^  et  les  cas  les 
plus  importants  a  dtudier  ici  sont  ceux  oii,  sans  le  concours  des 
explorations  ordinaires  par  la  vue,  le  toucher,  I'ouie,  nous  en 
sommes  reduits,  pour  notre  diagnostic  et  pour  nos  de'terminations 
therapeutiques,  a  I'analyse  des  troubles  fonctionnels  difTus  ou  loca- 
lises, a  Petude  de  I'elat  gene'ral. 

Une  premiere  classification  pratiquement  utile  consiste  a  diviser 
les  tumeurs  en  primitives  et  secondaires. 

Des  secondaires ^  il  n'y  a  pas  par  grand'chose  a  dire  :  le  cerveau 
ne  fait  que  rentrer  dans  la  loi  commune,  les  tumeurs  secondaires 
devant  en  general  etre  respectees. 

Nous  les  signalerons  cependant,  car  ici  on  s'y  est  attaque,  avec 
succes  meme,  et  c'est  a  une  de  ces  tumeurs  que  se  rapporte  le  pre- 
mier cas  connu  d'operation  pour  tumeur  intracranienne  sans 
signes  physiques  exterieurement  appreciables. 

En  1879,  Macewen'  opera,  d'une  tumeur  orbitaire,  une  femme 
qui  bientot  presenta  des  troubles  cerebraux,  cephalalgie,  decheance 
intellectuelle,  epilepsie  jacksonienne  a  type  facio-brachial ;  Mace- 
wen  appliqua  le  trepan  en  avant  de  la  zone  rolandique,  trouva 
d'abord  dans  la  rondelle  un  noyau  sarcomateux,  puis  extirpa  une 
tumeur  de  la  dure-mere  comprimant  le  cerveau.  Lamalade  guerit. 
Elle  mourut  de  mal  de  Bright  huit  ans  apres,  et  a  Pautopsie  elle 
fut  trouvee  indemne  de  toute  tumeur  cerebrate. 

Ge  succes  remarquable,  immediat  et  definitif,  nous  empeche  de 
condamner  une  intervention  a  laquelle,  en  principe,  un  chirurgien 
ne  se  resoudra  pas  volontiers.  Plus  recemment.  Weir  ^  a  opere  dans 

1.  iMacewen,  Brit.  med.  Ass.,  1888,  t.  II,  p.  304,  obs.  III.Gette  observation  est  la  pre- 
miere ou  Ton  ait  enleve  une  tumeur  cerebrale  d'apres  les  seules  doimees  physiolo- 
giques.  Pour  les  tumeurs  primitives,  le  premier  cas  appartient  a  Bennett  et  Godlee 
(1884);  la  premiere  guerison  a  Horsley  (1885). 

2.  Weir,  An7i.  of  surgery,  1887,  t.  V,  p.  506.  —  H.  White  a  relate  {B^-it.  med. 
Joiirn.,  1893,  t.  II,  p.  225),  Fliistoire  d'une  femme  qui,  deux  ans  apres  une  ablation  de 
cancer  du  sein,  fut  trepanee  par  A.  Lane  pour  des  crises  d'epilepsie  brachiale; 

BROCA  ET  MAIBRAC.  25 


386 


TRAITEMENT  DES  TUMEURS  INTRACRANIENNES 


des  conditions  analogues,  mais  sans  succes,  une  femme  de  vingt- 
six  ans,ayantdeja  ete  operee  quatre  fois  d'lin  sarcome  de  la  nuque  ; 
la  trepanation,  pratiquee  sur  la  region  rolandique  en  raison  des 
troubles  moteurs,  ne  fit  decouvrir  aucun  neoplasme,  et  a  I'autopsie, 
pratiquee  deux  mois  plus  tard,  on  trouva  le  cerveau  sain  :  mais  un 
sarcome  du  cervelet  comprimait  le  bulbe. 

Ge  fait  est  en  outre  important  en  ce  qu'il  nous  montre  une  erreur 
de  localisation.  Mais  il  faut  remarquer  que  I'analyse  clinique  exacte 
aurait  permis  de  formuler  des  reserves. 

Dans  ces  divers  cas,  la  nature  de  la  tumeur  primitive  devaitplu- 
tot  retenir  I'operateur  :  malgre  le  bon  resultat  obtenu  par  Macewen, 
la  chirurgie  des  metastases  cancereuses  restera  une  chirurgie 
d'exception.  Mais  parfois,  au  contraire,  la  connaissance  d'une 
tumeur  anterieure  sera  un  argument  pour  operer.  Ainsi,  Sonnen- 
burg'  a  observe  un  malade  auquel  R.  Kohler  avail  enlevd,  quelques 
mois  auparavant,  un  kyste  hydatique  de  Faisselle ;  il  existait  des 
accidents  c^rebelleux  assez  nets  et  peut-etre  eut-il  ^te  indiqu6 
d'aller,  dans  le  cervelet,  a  la  recherche  d'un  kyste  hydatique  que 
I'autopsie  fit  bientot  trouver. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur  les  tumeurs  secondaires  qui 
toujours,  pour  le  cerveau  comme  pour  tons  les  autres  organes,  ne 
seront  que  tres  exceptionnellement  operables  :  tout  au  plus  pour- 
rait-on  leur  appliquer  le  traitement  palliatif  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

Nous  allons,  dans  les  pages  suivantes,  nous  occuper  exclusive- 
ment  du  traitement  des  tumeurs  primitives^  toutes  reserves  faites 

excision  da  centre  brachial,  sarcomateux.  Cessation  des  crises.  La  malade  est  morte 
au  bout  d'un  mois,  de  generalisation.  —  L. -G.Gray  (et  Wyeth)  Med.  Rec,  New-York, 
7  f6vrier  1891,  t.  I,  p.  178.  Homme,  trente-huit  ans,  qui  porte  une  tumeur  du  triangle 
de  Scarpa  et  auquel  on  a  extirpe  un  angiome  (?)  du  creux  poplit6.  Cephalalgie;  par6- 
sie  de  la  jambe  droite,  puis  du  bras;  trepanation  exploratrice  infructueuse ;  mort 
en  deux  jours.  A  Tautopsie,  sarcome  globocellulaire  sous-cortical  (region  motrice). 
—  Lavista,  Congr.  int.  des  sc.  med.,  Rome,  1894.  Mercredi  med.,  p.  215.  Jeune 
homme.  Sarcome  recidivant  de  I'epaule.  Ablation  d'une  tumeur  cerebrate.  Mort  de 
tumeur  de  I'estomac. 

1.  SoNNKNBURG,  Berl.  kl.  Woch.,  1891,  no  6,  p.  155.  Homme  de  vingt-cinq  ans. 
Outre  les  phenomenes  cerebelleux,  il  y  avait  une  paralysie  brachiale  consecutive  a 
la  lesion  axillaire;  en  tout  cas,  il  y  avait  eu  resection  etendue  de  I'artere.  (R.  Kohler, 
Berl.  kl.  Woch.,  1889,      49,  p.  1077.) 
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sur  la  frequence  d'un  autre  foyer  en  cas  de  tubercules  cerebraux 
ou  de  syphilomes. 

Pour  ces  tumeurs,  le  seul  traitement  c i/?Yit if  consisie  a  agir  direc- 
tement  sur  la  masse  morbide,  pour  extirper  un  neoplasme,  pour 
drainer  un  kyste  ou  un  foyer  tuberculeux  ramolli.  Mais  peu  a  pen 
on  a  appris,  par  revolution  des  cas  ou  ce  plan  n'avait  pu  etre  mene 
a  bien,  que  souvent  la  seule  decompression  cerebrate  fournissait 
les  elements  d'un  traitement  palliatif  im^oviwcd.  Dans  quelles  con- 
ditions chacun  de  ces  traitement  peut-il  etre  entrepris?  Avant  de 
resoudre  cette  question,  it  est  utile  de  savoir  quels  sont,  d'une 
maniere  generate,  le  manuel  operatoire  et  les  resultats  d'ensemble 
des  interventions  pour  tumeurs  cerebrates. 

Manuel  op6ratoire.  —  Comme  nous  avons  deja  fait  une  6tude 
d'ensemble  sur  le  manuel  operatoire  %  it  ne  nous  reste  plus  qu'a 
montrer  ici  quelles  particularites  sont  commandees  par  la  nature 
du  neoplasme,  quels  accidents  immediats  sont  a  craindre  et  par 
quels  procedes  sp^ciaux  on  pent  les  conjurer,  au  moins  en  par  tie. 

C'est  pour  les  tumeurs  surtout  qu'il  faut  faire  au  crane  des 
breches  rapidement  targes  ^  :  aussi  est-ce  dans  ces  cas  que  les 
€hirurgiens  anglais  ont  preconise  Temploi  de  scies,  circulaires  ou 
non,  mues  mecaniquement  ou  electriquement.  Quelques  operateurs, 
d^sireux  d'y  voir  clair  sans  laisser  cependant  une  trop  grande  perte 
de  substance  osseuse,  ont  eu  recours  a  la  trepanation  osteoplastique 
par  la  methode  de  Wagner  ou  ses  derives   :  ce  procede  ne  saurait 

1.  Voy.  p.  103. 

2.  Sur  les  dangers  du  ciseau  et  du  maillet,  voy.  la  discussion  r^cente  de  r.4wer. 
neiirol.  Ass.,  dans  Joiirn.  of  nerv.  and  mental  (lis.,  New-York,  1893,  t.  XX,  p.  357. 

3.  Bramaxx,  Arch.  f.  klin.  C/i/r.,  Berlin,  1893,  t.  XLV,  p.  363  (Gongr.  de  la  Soc.  alL 
de  chir.,  1892).  Voy.  aussi  Hrrzio,  Berl.  Id.  Woch.,  1892,  29,  p.  113.  1°  Homme  de 
quarante-six  ans ;  en  1891,  dix-huif  ans  apres  uii  trauma,  paresie  de  la  main  gauche,  puis 
convulsions  de  la  face  et  dubras;  nevrite  optique,  Apres  resection  osteoplastique,  on 
draine  un  kyste  {35  gr.  de  liquide).  Au  bout  de  trois  semaines,  reprise  des  accidents, 
€t  il  fallut  interveuir  encore  deux  fois  pour  extirper  alors  la  tumeur  (38  gr. ;  90  gr. : 
sarcome  fuso-cellulalre).  2°  Ilomme  de  vingt-neuf  ans,  ayant  egalement  subi  un 
trauma  cranien;  paralysie  de  la  main  gauche  et  du  facicil:  stase  papillaire.  Abla- 
tion d'un  sarcome  pesant  280  grammes.  Guerison,  avec  persistance  de  la  paralysie. 
Ouerison  qui  se  maintient  le  8  avril  1893  (presentation  a  la  Soc.  all.  de  chir.;  Arch^, 
f.  />l/'n.  Chir.,  1893,  t.  LI,  p.  IV  —  Riegneh,  DeuL  med.Woch.,  7  juin  1894,  p.  497.  Gar- 
oon  de  G  ans.  Guerison.  Public  au  bout  de  4  mois.  —  Tietze,  voy.  p.  435.  (Cysti- 
cer([ue). 
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evidemment  convenir  aux  operations  palliatives  ayant  pour  but  la 
seule  decompression  cer^brale ;  mais  il  pent  etre  bon  pour  certaines 


Fig.  56.  —  Polytritome  de  P^aii. 


trepanations  exploratrices  :  or  la  trepanation  pour  neoplasmes 
doit  bien  souvent  etre  exploratrice. 
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Fig.  59.  Scie  circulairede  G.-M.  Wright. 


Quelques  chirurgiens  vont  plus  loin  et  pensent  que  meme  le 
proct^de  de  Wagner  ne  donne  pas  un  jour  suffisant  et  c'est  pour 

«  rhemicraniectomietemporaire  explo- 
ratrice  »  dont  Doyen*  a  recemment  en- 
tretenu  le  Gongres  de  chirurgie,  que 
I'emploi  des  scies  speciales  et  des  mo- 
teurs  electriques  devient  utile.  En 
quelques  minutes,  on  taille  un  lam- 
beau  prenant  tout  une  moitie  du  crane 
et  «  sans  plus  de  gravite  qu'une  lapa- 
rotomie  exploratrice  »,  cette  craniec- 
tomie  a  permis  «  d'ouvrir  le  crane 
comme  on  ouvre  I'abdomen,  de  met- 
tre  a  decouvert  et  d'explorer,  en  cas  de  diagnostic  incertain, 
tout  un  hemisphere  cerebral  du  front  a  I'occiput  ». 

11  y  a  la,  sans  doute, 
quelques  exagerations, 
mais  enprincipe  il  est 
bon  d'avoir  un  ou- 
tillage  special  pour 
tailler,  sans  ebranlement,  de  grands  lambeaux  osteoplastiques. 
Nous  n'avons  pas  Fintention  de  decrire  dans  tons  leurs  details 

les  instruments 

-k^]  qui  convien- 

nent  a  ces  ope- 
rations et  leur 

Fig.  61.  Scie  circulaire  d'Hawskley  (mue  par  relectricitd).  foUCtionnC- 

ment,  mais  il  nous  a  semble  interessant  de  mettre  sous  les  yeux  de 

nos  lecteurs,  d'apres  un  article  de 
F.  Terrier  %  quelques-unsdes  types 
employes,  surtout  par  les  opera- 
teurs  anglais  et  americains.  On 
compreiid  ainsi  aisement  le  mode  d'action  des  moteurs  et  des  scies. 


Fig.  60.  Scie  rectiligne  d'Hawskley  (mue  par  I'^lectricite) 


Fig.  62.  Sch6ma  de  la  scie  de  Horslev, 


1.  Doyen,  Coyiqr.  franc,  de  chir.,  Paris,  1895,  t.  IX,  p.  735. 

2.  F.  Terrier,  Gaz.  hebd.  de  med.  et  chir,,  1894,  p.  573. 
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Nous  n'avons  rien  a  ajouter  sur  Fexploration  du  cerveau  par  la 
palpation,  la  pression,  la  ponction,  rincision,  lorsque  dans  Forifice 
cranien  sa  surface  parait  saine,  mais  saillante  et  privee  de  batte- 
ments.  II  pr^sente  alors  volontiers  un  aspect  violace,  avec  un 
piquete  noiratre  qui  en  impose  aisement  pour  un  neoplasme,  mais 
semble  du  seulement  a  de  petites  infiltrations  hemorrhagiques 
venant  de  se  produire.  Get  aspect  a  induit  Fun  de  nous  en  erreur. 
(Voy.  obs.  XXYI). 

Mais  comment  se  comporter  vis-a-vis  de  la  tumeur  elle-meme? 
Cela  depend,  evidemment,  de  sa  nature,  et  il  n'y  a  aucune  com- 
paraison  entre  les  tumeurs  liquides  et  solides.  Mais  quelques  gene- 
ralites  peuvent  trouver  place  ici. 

II  s'agit  de  determiner  d'abord  a  laquelle  de  ces  varietes  on  a 
affaire.  Cela  est  d'ordinaire  vite  fait  pour  les  tumeurs  superfi- 
cielles  :  Faspect  bleuatre,la  renitence  sont  caracteristiques  des 
kystes.  Mais  pour  les  tumeurs  sous-corticales,  la  ponction  est  gene- 
ralement  indispensable  et  encore  est-elle  parfois  infidele,  comme 
nous  Fenseigne.une  observation  de  G.  Hammond  ^ 

Soit  maintenant  un  kyste  :  restera  a  savoir  si  c'est  un  kyste 
proprement  dit,  ou  un  gliome  kystique.  Probleme  souvent  difficile 
a  resoudre  et,  dans  un  article  recent,  Williamson  conseille  de  ne  se 
prononcer  qu'apres  examen  histologique  tres  attentif  des  parois.  II 
y  a,  en  effet,  de  tropnombreuses  observations  oii,  apres  drainage  de 
ce  qu'on  croyait  etre  un  simple  kyste,  parasitaire  ou  non,  on  a  vu 
continuer  des  accidents  lies  sans  conteste  h  la  proliferation  d'une 
tumeur  maligne^ 

Les  kystes  simples  sont  justiciables  quelquefois  de  Fenucleation, 
presque  toujours  du  drainage,  auquel  on  a  joint  parfois  la  resec- 
tion partielle  ou  le  curettage  de  la  paroi. 

Parmi  les  tumeurs  solides,  celles  qui,  occupant  les  meninges, 

1.  G.  Hammond,  Med.  News,  Philad.,  1887,  t.  I,  p.  472  ;  N.-Y.  med.  Journ.,  t.  XLV, 
p.  470.  Femme  de  vingt-neuf  ans;  cephalee  sus-auriculaire,  puis  paralysie  prenant 
a  gauche  la  face,  puis  le  bras,  puis  la  jambe;  quelques  crises  epileptiques.  Trepa- 
nation le  20  mars  1887,  a  I'electro-osteotome  (Roberts);  rien  n'est  revele  par  la  pal- 
pation ni  par  la  ponction  exploratrice.  Mort  en  vingt-quatre  heures.  A  Tautopsie, 
trois  kystes  de  nature  indeterminee  dans  la  zone  motrice. 

2.  Voy.  p.  423. 
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adherentes  ou  non  au  crane,  ne  sont  pas  adherentes  au  cerveau,  ne 
meritent  pas  de  nous  arreter.  Celles  qui  ont  envahi  la  surface  cor- 
ticale  rentrent  dans  la  categoric  des  tumeurs  cerebrales  non  enu- 
cleables. 

Les  tumeurs  solides  de  la  substance  nerveuse  sont,  en  effet,  les 
unes  enkystees,  enucleables,  les  autres  diffuses,  non  enucleables. 
Les  premieres  sont  faciles  a  operer,  qu'elles  soient  corticales  ou 
sous-corticales  :  dans  ce  dernier  cas,  on  incise  leur  parol.  L'dnu- 
cl^ation  a  ete  faite  avec  le  doigt,  avec  une  spatule,  ou  avec  une 
cuiller  a  the ;  I'enkystement  pent  etre  si  parfait,  qu'apres  ablation 
de  la  tumeur,  il  reste  une  cavite  lisse,  ou  riiemorrhagie  est  nulle. 
Cette  disposition  anatomique,  si  favorable,  n'est  pas  Tapanage  des 
tumeurs  benignes;  elle  existait,par  exemple,dans  un  volumineux 
sarcome  opere  par  Bramann. 

Si  la  tumeur  est  diffuse,  impossible  a  enucleer  et  si  elle  n'est  pas 
trop  volumineuse,  Horsley  conseille  d'en  pratiquer  I'ablation  a 
rinstrument  tranchant  et  de  couper  hardiment  et  largement  dans 
la  substance  cerebrale  saine.  C'est  ce  qu'il  a  fait  avec  succes,  et  son 
oxemple  a  ete  suivi  par  plusieurs  chirurgiens.  La  curette,  employee 
pour  des  gliomes  par  Hirschfelder  et  Morse,  Frank  et  Church, 
parait  inferieure  au  bistouri,  mais  elle  a  ete  heureusement  dirigde 
contre  des  produits  tuberculeux  ou  syphilitiques  \ 

Dangers.  —  Dans  toutes  ces  extirpations,  completes  ou  partielles, 
de  tumeurs  volumineuses,  on  doit  eviter  cTouvrir  les  cavites  ventri- 
ciilaires,  car,  comme  nous  I'avons  deja  dit  pour  le  drainage  des 
cavites  porencephaliques,  comme  nous  le  dirons  a  propos  de  I'hy- 
drocephalie,  c'est  dans  ces  conditions  surtout  que  V on  a  observe  des 
morts  lentes,  par  infection  tors  du  pansement,  ou  rapides,  avec  hy- 
perthermic intense,  par  ecoulement  trop  abondant  duliquide  cepha- 
loracbidien;  ainsi  chez  des  operds  de  Bergmann^  pour  un  gliome 

1.  Voy.  p.  417. 

2.  Bergmann,  loc.  cit.,  p.  128.  Homme  de  vingt-cinq  ans.  Petite  cicatrice  consecutive 
a  vm  trauma  datant  de  six  a  sept  ans.  Depuis  avril  1887,  cephalalgie,  puis  faiblesse 
des  membres  droits,  chute  avec  perte  de  connaissance ;  a  partir  d'octobre  1887, 
crises  epileptiqiies  (bras  droit).  En  avril  1888,  douleur  a  la  pression  au-dessus  de 
roreille  gauche,  hemiparesie  droite  avec  tremb lenient,  aphasie.  Apres  echec  du 
traitement  specifique,  le  21  avril,  trepanation;  apres  incision  de  la  dure-mere  adhe- 
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kystique,  de  Jenkins,  de  Verco,  (4r,2)  de  Parry  Davenport  pour 
des  kysteshydatiques:  et  chezle  malade  de  Parry  Davenport  la  rup- 
ture ventriculaire  se  produisit  secondairement,  au  vingtieme  jour. 

Des  faits  analogues  de  mort  dans  Y hyperthermie  extreme,  sans 
ouverture  des  cavites  ventriculaires,  ont  ete  observes  par  divers 
chirurgiens^  Ainsi  Beach,  chez  un  malade  trepane  dans  la  region 
de  Rolando,  pour  une  tumeur  qu'on  ne  decouvrit  pas  au  cours  de 
I'operation,  et  qui  sidgeait  dans  la  region  occipito-parietale,  a 
observd  au  deuxieme  jour,  quelques  instants  avant  la  mort,  une 
temperature  de  42  degres. 

Chisolm,  chez  des  malades  atteints  de  kyste  hydatique,  ayant 
succombe  moins  de  douze  heures  apres  I'operation,  a  note  40  degres 
dans  un  cas,  et  41°, 8  dans  un  autre  cas. 

Fraser,  dont  Fopere  succomba  le  troisieme  jour,  a  note  41°, 8,  et 
il  remarque  qu'il  n'y  avait  pas  trace,  a  I'autopsie,  de  meningite. 

Jaboulay,  chez  un  malade  atteint  d'une  tumeur  de  la  base  du 
cerveau,  ayant  succombe  au  sixieme  jour,  a  observe  38°, 8  au 
deuxieme  jour,  39  degres  le  troisieme  jour,  et  40  degres  les  jours 
suivants  :  il  n'y  avait  pas  trace  de  meningite  septique. 

Cette  hyperthermie  a  encore  etenotee  par  M.  Pollosson^  (deLyon) 

rente,  on  voit  une  tumeur  jaune  qui  est  iQci?ee  et  on  entre  dans  une  masse  poly- 
kystique  qui  communique  avec  le  ventricule.  Accidents  infectieux  subaigus.  Mort  de 
leptomeningite  a  la  quatrieme  semaine. 

1.  Beach,  Bost.  med.  and  surrj.  Journ.,  avril  1890,  t.  CXXII,  p.  345.(Vo3^  aossi  Put 
NAM,  ibid.,  p.  342,  obs.  III.)  Homme  de  cinquante  et  ud  ans  ;  accidents  ayant  sixmois  de 
date,  d'abord  diffus,  puis  convulsions  du  bras  droit.  Exploration  infruclueuse  de  la 
region  fronto-parietale.  Mort  en  trente-six  heures  avec  42  degres  de  temperature. 
A  Tautopsie,  tumeur  occipito-parietale.  —  Chisolm,  voy.  p.  434.  —  Fraser,  Lancet, 
London,  27  fev.  1886,  t.  I,  p.  398.  Homme  de  quarante-quatre  ans.  Accidents  debutant 
a  la  suite  d'un  trauma  violent  a  la  region  frontale  gauche.  Aphasie,  puis  hemiplegie. 
Exploration  et  ponction  infructueuses  de  et  de  F'^;  mort  en  trois  jours  avec  41°, 8. 
A  Fautopsie,  pas  de  meningite ;  gliome  temporal  avec  envahissement  de  F^,  P°,  F°. 
—  Jaboulay,  ^?'c/i.  prov.  de  chir.,  Paris,  fevrier  1893.  t.  1,  p.  161.  1°  (obs.  XVI). 
Homme  entrant  a  I'hdpital,  comateux,  avec  hemiplegie  droite.  Sans  anesthesie, 
exploration  de  R  a  droite;  incision  de  la  dure-mere;  hernie  cerebrate  immediate; 
ponction  blanche.  Mort  le  lendemain  avec  41o, 9.  A  I'autopsie,  tumeur  de  I'hemisphere 
droit;  cerveau  en  bouillie  au  niveau  de  la  hernie.  2°  (obs.  XIII).  Fille,  dix-huit  ans. 
Exploration  de  R  par  simple  palpation,  car  les  signes  etaient  ceux  d'une  tumeur 
profonde.  A  I'autopsie,  tumeur  kystique  de  la  base  en  avant  des  pedoncules.  Infiltra- 
tion hemorrhagique  de  la  hernie  cerebrate.  —  Voy.  p.  527  une  observation  de  Hors- 
ley  et  p.  161  les  faits  relatifs  h.  la  contusion  cerebrate. 

2.  M.  PoLLOSsoN,  Congr.  frang.  dechir.,  Paris,  1892,  p.  479. 
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chez  une  fiUette  de  sept  ans,  qui  mourut  deux  jours  apres  I'ablation 
d'un  angiome,  avec  42°,  1,  respiration  et  pouls  incomptables. 
A  Fautopsie,  rien  ne  denotait  une  infection,  mais  il  y  avait  une 
hydroc(^phalie  aigue  que  PoUosson  expliqae  par  une  action  sur  le 
bulbe  rachidien.  PoIIosson  a  d'ailleurs  vu  succomber  de  meme,  au 
huitieme  jour,  un  garconde  quatorze  ans  a  qui  il  avait  draine  les 
ventricules  pour  hydrocephalic. 

En  raison  du  temps  ecoule,  ce  dernier  fait  est  important.  En 
effet,  malgre  I'absence  de  toute  suppuration  appreciable  ara3il  nu, 
on  ne  pent  affirmer  Tabsence  d'une  infection  septique  chez  les 
malades  morts  de  la  sorte  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Mais 
cette  infection  n'est  pas  probable  chez  les  sujets  qui  succombent 
en  quelques  heures,  et  pas  davantage  chez  ceux  qui  survivent 
assez  longtemps  pour  que  les  lesions  habituelles  de  la  suppuration 
aient  eu  le  temps  de  se  declarer.  Nous  signalerons  a  cet  egard 
I'observation  ou  Fun  de  nous  a  trouve  les  meninges  normales  et 
le  liquide  cephalorachidien  parfaitement  clair,  a  Fautopsie  d'une 
enfant  morte  quinze  jours  apres  le  drainage  des  ventricules,  pour 
hydrocephalic  due  a  une  tumeur  de  la  base 

Apres  Fablation  des  tumeurs  volumineuses,  Vhemorrhagie  est 
un  danger  reel,  et  Fhemostase  est  difficile  dans  les  vaisseaux  de 
la  pie-mere,  du  cerveau.  Avec  des  soies  tres  fines  on  liera,  autant 
que  possible,  les  arterioles  et  les  veinules  et  Fon  ne  se  fiera  pas 
excJusivement  au  tamponnement.  Mais  pour  pen  qu'on  ait  opere 
sur  le  cerveau,  on  sait  combien,  dans  ce  tissu  friable,  la  ligature  est 
aleatoire.  Ainsi,  chez  un  de  ses  operes,  Keen  eut  a  surmonter  de 
grandes  difficultes  :  les  arteres  etaient  si  delicates  qu'elles  se  rom- 
paient  sous  le  fil  a  ligature  ;  la  guerison  survint  malgre  des  acci- 
dents alarmants  qui  eussent  surement  ete  evites  par  un  tampon- 
nement bien  fait. 

Chez  un  malade  de  Birdsall  et  Weir,  la  mort  fut  determinee  par 
une  hemorrhagie  qu'un  tamponnement  ne  parvint  pas  a  arr^ter  : 
Birdsall  a  reconnu  lui-meme  que  Fhemostase  etait  insufflsante^  Ce 

1.  Voy.  p.  442. 

2,  Birdsall,  Med.  News,  Philad.,  16  avril  1887,  t.  I,  p.  421.  Homme  de  quarante- 
deux  ans.  Debut  de  troubles  cerebraux  difi'us  en  aout  1883;  puis  en  0(-tobre,  hemia- 
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cas  prouve  seulement,  aux  yeux  de  Bergmann,  qu'ii  faut  lier  toute 
artere  qui  saigne  et  ne  pas  se  contenter  du  tamponnement  :  c'est 
la,  ajoute  Bergmann,  de  la  chirurgie  generale. 

Chez  I'opdre  de  Beevor  et  Ballance,  on  enleva  a  la  cuiller  iin  sar- 
come  volumineux  du  cerveau  :  survint  une  hemorrhagie  conside- 
rable, qu'on  ne  put  arreter  qu'en  plagant  une  serie  de  points  avec 
une  soie  fine,  a  travers  le  cortex,  tout  autour  de  la  tumeur,  et 
plongeant  a  trois  quarts  de  pouce  ou  a  un  pouce  de  profondeur. 

Horsley^  cite  un  cas  qui  fut  suivi  de  mort,  par  hemorrhagie, 
apres  Tablation  menee  a  bien  d'une  tumeur  cerebrate  :  les  circon- 
stances  furent,  il  est  vrai,  assez  particulieres.  Des  vomissemenls 
dus  au  chloroforme  amenerent  une  hemorrhagie  qui  se  fit  jour 
dans  le  ventricule  lateral,  et  qui,  gagnant  ensuite  les  3^  et  4*^  ven- 
tricules,  amena  la  mort  par  compression. 

Gontre  cet  accident  si  redoutable  on  a,  dans  le  tamponnement  a 
la  gaze  iodoform(5e,  une  ressource  precieuse. 

Le  tamponnement  pour  etre  suffisant  doit  etre  serre,  sinon, 
mieux  vaut  un, simple  drainage.  Une  meche  pen  serree,  en  effet, 
s'impregne  tout  de  suite,  et  derriere  elle  s'accumulent  du  sang  et 
des  caillots  qui  s'infiltrent  dans  le  tissu  cerebral  et  compriment  le 
cerveau. 

Bergmann  a  insisted  sur  ce  point  et  a  juste  raison.  Pour  mieux 
assurer  cette  action  compressive,  Horsley  a  meme  coutume,  depuis 
quelque  temps,  de  suturer  au-dessus  du  tampon  la  dure-mere  et  la 
plaie,  sans  drainage.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de  qua- 
rante-huit  heures,  on  desunit  partiellement  et  on  retire  le  tam- 
pon; si  on  n'a  pas  suture  primitivement,  on  pratique  la  suture 
secondaire.  ,  ' 

h'cedeme  aigu  du  cerveau  inspire  a  Bergmann  des  craintes  par- 

nopie,  en  raison  de  laquelle  on  diagnostiqua  une  tumeur  du  cuneus.  Echec  du  trai- 
tement  specifique.  Birdsall  voit  le  malade  eo  octobre  1886;  operation  par  Weir  le 
9  mars  1887.  Extirpation  (instrument  tranchant  et  doigts)  d'un  sarcome  fuso-cellu- 
laire  pesant  140  grammes;  hemorrhagie  notable.  Dans  la  cavite  on  ne  pent  saisir 
1°  un  point  veineux  (sinus  longitudinal);  2°  un  point  arteriel  (terminaison 'de  la 
cerebrale  transverse).  Malgre  le  tamponnement,  I'hemorrhagie  continue;  mort  ea 
neuf  heures.  Pas  d'autopsie. 

1.  Horsley,  Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  H,  p.  1365. 
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ticiilierement  vives.  II  en  a  observe  im  cas  mortel*  et  croit  cette 
complication  presque  inevitable  lorsque  la  tumeur  est  grosse. 
lorsqu'on  op^re  un  malade  dans  le  coma  :  mais  nous  avons  deja  dit 
qu'un  des  malades  de  Horsley  elait  depuis  dix  jours  semi-coma- 
teux,  lorsqu'il  fut  opere  avec  succes  d'une  tumeur  pesant 
135  grammes,  et  nous  avons  cite  d'autres  observations  ou  le  neo- 
plasme  enleve  dtait  tres  volumineux.  Avec  Knapp,  Starr,  on 
consid^rera  done  que  cet  accident  est  exceplionnel. 

II  n'en  est  pas  de  meme  du  choc  opvratoire^  et  bon  nombre 
d'operes  succombent  en  quelques  heures,  sans  se  reveiller  souvent, 
avec  des  accidents  qui  sans  doute  ont  des  causes  multiples,  telles 
que  I'he'morrhagie,  la  mise  a  nu  et  I'ebranlement  du  cerveau,  la 
longue  dur(^e  de  Foperation  et  I'absorption  d'une  grande  quantite 
de  chloroforme.  Sahli,  qui  a  fait  une  bonne  etude  des  conditions 
qui  entrainent  le  choc  cerebral,  insiste  sur  le  fait  suivant  :  apres 
ablation  d'une  grande  partie  du  contenu  cranien,  Tensemble  du 
cerveau  est  force  de  changer  de  forme;  obeissant  aux  lois  de 
Telasticite,  il  prend  la  place  laissee  vide;  une  telle  transformation 
des  elements  histologiques  ne  pourraitetre  supportee  sans  danger 
par  un  organe  aussi  sensible. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  derniere  theorie  —  et  certainement 
elle  n'intervient  que  partiellement,  puisque  des  accidents  sem- 
blables  surviennent  apres  des  trepanations  simplement  explora- 
trices  —  il  est  incontestable  que  le  choc  est  surtout  a  craindre 
apres  les  operations  tongues,  les  extirpations  laborieuses.  Aussi 
depuis  quelques  annees,  Horsley,  Macewen  preconisent-ils  \ ope- 
ration en  deux  temps  :  dans  un  premier  temps,  on  ouvre  au  crane 
une  large  fenetre  et  au-devant  de  la  dure-mere  laissee  intacte  on 
suture  le  lambeau  cutane  rabattu.  Deux  ou  trois  jours  plus  tard, 

1.  Bergmann,  loc.  cit.,  p.  100.  Homme  de  soixante-six  ans,  ayant  depuis  vingt  ans 
environ  une  tumeur  comme  une  noix  au  niveau  du  parietal  gauche;  accroissement 
depuis  neuf  mois;  indolence.  Apres  echec  de  I'iodure  de  potassium  et  en  presence 
de  troubles  cerebraux,  Bergmann  opere  croyant  a  un  osteo-sarcome  et  contrairement 
a  son  attente  trouve  le  cerveau  adherent.  Mort  au  troisieme  jour.  11  n'y  avait  pas  de 
meniugite  et  il  y  avait  de  I'oedeme  du  cerveau;  mais  il  y  avait  aussi  une  thrombose 
du  sinus  longitudinal  superieur  et  malgre  le  silence  de  Bergmann  sur  la  valeur  patho- 
genique  de  cette  lesion,  nous  croyons  qu'elle  doit  etre  prise  en  serieuse  considera- 
tion et  que  sans  doute  elle  est  d'ordre  septique. 
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on  desunit  cette  suture  et  cette  fois  on  incise  la  clure-mere,  on 
explore  le  cerveau,  on  s'attaque  directement  a  la  tumeur.  Depuis 
que  Horsley  opere  ainsi,  ses  resultats  se  sont  am^liores  pour  les 
grosses  tumeurs.  R^cemment,  Schwartz^  a  eu  recours  avec  succes 
a  cette  methode. 

Pour  Bergmann,  la  hernie  du  cerveau  serait  facilit^e  par  la 
grande  dimension  de  la  breche  faite  au  crane;  aussi  conseille~t-il 
les  petites  ouvertures.  Mais  Horsley  n'admet  pas  que  la  hernie  soit 
sous  la  dependance  de  conditions  mecaniques  pures.  La  cause 
veritable  serait  la  suppuration  :  la  hernie  ne  se  produirait  jamais 
si  on  avail  une  reunion  par  premiere  intention,  et  la  largeur  de 
la  breche  n'aurait  rien  a  y  voir. 

En  these  g^n^rale,  cela  est  prouve  par  les  fails,  deja  nombreux, 
ou  I'on  a  reseque,  sans  que  le  cerveau  fasse  hernie,  des  surfaces 
quelquefois  enormes  de  la  calotte  cranienne.  Mais  dans  le  cas  par- 
ticulier,  il  faut  tenir  compte  de  Thypertension  intracranienne  due 
a  la  tumeur  meme,  et  on  ne  saurait  contester  que  les  fails  sont  fre- 
quents ou  Ton  a  vu  la  hernie  se  produire  au  moment  meme  de 
I'opdration.  II  en  fut  ainsi  chez  des  malades  de  Macewen,  de 
Kocher,  etc.%  etTun  de  nous  a  observe  un  accident  semblable  chez 
un  opdr^  de  Delorme  au  Yal-de-Grace.  Chez  ce  sujet,  atteint 
d'hydroc^phalie,  la  hernie  se  produisit  aussitot  apres  I'ouverture 
de  la  cavite  cranienne ;  elle  augmenta  de  volume  les  jours  suivants, 
mais  des  les  premiers  instants  elle  avail  le  volume  d'une  demi- 

1.  Schwartz  a  presente  la  tumeur  en  1895  ci  la  Societe  de  chirurgie  [Bull,  et  m^tn., 
p.  221).  II  a  dit  a  I'un  de  nous  qu'il  s'agissait  d'un  tubercule.  Guerison  operatoire. 
Mort,  deux  mois  apr^s,  de  phthisie.  —  J.  Colliiss,  Joiirn.  of.  nerv.  and  mcnt.  dis., 
1895,  t.  XXII,  p.  535.  Malade  chez  lequel  Gerster  dut  s'arreter  en  raison  de  troubles 
graves  et  remettrea  quatre  jours  plus  tard  I'mcision  de  la  dure-mere. 

2.  KocHER,  Con\  Bl.  f.  Schw.  Aerzte,  septembre  1889,  n^  17,  p.  526.  Le  malade  a 
et6  presente  par  Lardy,  sept  semaines  apres  FoperatioD,  qui,  eu  Fabsence  de  tout 
signe  localisateur,  a  consiste  a  pratiquer  deux  trepanations  decompresaives,  une  en 
avant  et  a  gauche,  Fautre  en  arriere  et  a  droite.  Par  cette  derniere  se  fit  une  hernie 
cer6belleuse  qui  fut  enlevee  a  la  cuiller  tranchante.  Gueri?on  par  premiere  intention. 
Amelioration  considerable  de  la  vue  de  I'oeil  gauche  ;  cessation  de  Fcedeme  des 
papilles.  La  marche  devient  plus  facile.  Cessation  de  la  cephalalgie.  —  Dans  un  cas 
de  Diller  (voy.  p.  441),  oil  il  y  avait  tumeur  avec  hydrocephalic,  il  se  produisit  au 
cours  de  Foperation,  pendant  un  acces  de  toux,  une  hernie  cerebrate  qui  se  reduisit 
lorsque  la  toux  cessa.  Voy.  le  cas  de  S.enger  (p.  4il)  et  les  observations  cities 
pp.  447,  448  et  449  a  propos  de  la  trepanation  decompressive. 
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mandarine.  Pent  etre  Sahli  a-t-il  raison  de  penser  que,  si  on  faisait 
une  tres  large  trepanation,  la  decompression  cerebrale  serait  suf- 
fisante  pour  que  ces  hernies  ne  fussent  plus  a  craindre,  mais  les 
fails  prouvent  que  I'opinion  de  Horsley  est  trop  exclusive. 

Une  fois  la  hernie  produite,  elle  pent  aggraver  notablement  le  pro- 
nostic  :  immediatement,  parce  qu'elle  s'accompagne,  par  troubles 
circulatoires,  de  lesions  interslitielles  dont  Sahli,  Jaboulay  ont 
fait  voir  riroportance;  plus  tard,  parce  qu'elle  necessite  souvent 
des  pansements  repetes,  au  cours  desquels  une  faute  d'antisepsie 
est  assez  facile  a  commettre,  d'ou  des  accidents  d'encephalite 
mortelle.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  vrai,  on  pent  toujours  se 
demander  si  la  hernie  n'etait  pas  primitivement  de  cause  sep- 
tique. 

La  hernie  cerebrale  ordinaire,  celle  qui  se  produit  pen  k  peu 
sous  Finfluence  d'une  encephalite  localisee,  a  ete  observee  bon 
nombre  de  fois,  et  la  plupart  du  temps  les  malades  ont  succombe'. 
G'est  done  une  complication  grave  :  nous  n'y  insisterons  pas, 
cependant,  pas  plus  que  sur  la  meningite,  elle  aussi  malheureuse- 
ment  frequente.  Pour  eviter  ces  accidents,  on  n'a  qu'a  obeir  a  la 
loi  fondamentale  de  la  chirurgie  moderne  :  operer  aseptiquement. 

Statistiques  g^nerales.  —  Les  statistiques  qu'on  a  etablies  pour 
determiner  le  resultat  de  Tintervention  chirurgicale  dans  les 
tumeurs,  ont  presque  toujours  reuni  des  faits  tres  differents  les 
uns  des  autres,  et  les  chitTres  qu'elles  nous  fournissent  ne  peuvent 
etre  que  d'un  faible  enseignement. 

Comment  en  effet  aligner  et  comparer  la  ponction  d'un  kyste 
de  la  region  rolandique  et  Tablation  d'une  tumeur  maligne, 
infiltree,  volumineuse,  sous-corticale?  Ou  bien,  quel  element  de 
comparaison  entre  ce  malade,  opere  dans  le  coma,  pour  une  tumeur 
volumineuse,  et  cet  autre  malade,  atteint  d'une  simple  monoplegie 
spasmodique  causae  par  une  tumeur  superficielle,  facilement  ^nu- 
cl6able?  Une  saine  appreciation  n'est  possible  que  par  Tanalyse  des 
oas  comparables.  Aussi  avons-nous  resiste  au  plaisir  facile  de 
dresser  une  statistique  personnelle  et  nous  nous  contenterons  de 
citer  celles  qui  existent  deja.  Et  tout  d'abord  celle  de  Bergmann  : 
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Observations  de  tumeurs  cerebrates  pro- 

prement  dites   7  operations. 

Tubercules   4  — 

Trepan  explorateur   3  — 

Tumeurs  ayant  existe  avec  d'autres  sym  • 

ptomes  (tumeurs  de  I'orbite,  du  cou).  .  3  — 

Syphilomes   1  — 

Total   18  operations. 

Ces  18  operations  ont  donne  8  guerisons.  Mais  plusieurs  malades  ont 
gueri  ayec  pei'sistance  de  quelques  accidents  tels  que  : 

Paresie,  apliasie  partielle,  epilepsie   Seguin,  Weir,  etc. 

Paresie  et  epilepsie   Keen. 

Paralysie   Horsley. 

Epilepsie.  .  .   Horsley. 

Furent  entierement  gueris  les  2  malades  de.  .  .  Macewen. 

—  —  —     celui  de   Durante. 


8  malades  sont  morts  des  suites  operatoires  : 

2  par  infection  (Godlee,  Bergmann). 
1  par  hemorrhagic  (Birdsall). 
5  de  choc. 

Enfm  2  malades  ont  succombe  par  la  continuation  des  sympt6mes 
pour  lesquels  on  etait  intervenu. 

Les  tumeurs  operees  exclusivement  d'apres  les  symptomes  cerebraux 
sont  au  nombre  de  7.  Elles  sont  dues  a  Bennett  et  Godlee,  Hirschfelder, 
Horsley  (2),  Keen,  Weir  et  Seguin,  Birdsall. 

3  malades  sont  morts:  2  de  choc  (Birdsall,  Hirschfelder),  1  d'infection 
plus  tardive  (Bennett  et  Godlee). 

4  malades  ont  gueri  :  chez  Tun  d'eux,  on  nota  une  recidive  de  la 
tumeur  pen  apres  I'operation.  Bergmann  remarque  pour  les  autres  que 
bien  pen  de  temps  s'est  ecoule  depuis  la  publication  de  ces  opera- 
tions et  qu'il  lui  est  difficile  de  se  prononcer  sur  les  resultats  eloignes. 

Knapp  a  public,  en  1891.  un  tableau  comprenant  72  interven- 
tions pour  tumeurs. 

Dans  27  cas  sur  73  (dans  ces  tableaux  de  Knapp,  le  fait  de  Fischer 
opere  2  fois  n'est  compte  que  pour  un  seul)  soit  dans  1  /3  des  cas,  on  n'a 
pu  extirper  la  tumeur  16  fois,  en  raison  d'une  erreur  de  diagnostic; 
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3  fois,  la  tumeiir  fut  bien  trouvee,  mais  d'un  volume  ou  d'line  etendue 
tels  que  Ton  ne  put  Fenlever;  un  malade  succomba  avant  Fouverture  du 
crane;  et  7  fois,  la  trepanation  futpratiquee  non  point  dans  Tintention 
d'enlever  la  tumeur,  mais  seulement  de  diminuer  la  pression  exageree. 

Sur  46  cas,  dans  lesquels  on  put  extirper  la  tumeur,  nous  trouvons 
30  guerisons  et  15  morts  ;  il  faut  dire  que  sur  ces  30  guerisons,  on  a 
note  4  fois  la  recidive  de  la  tumeur,  avec  mort  consecutive. 

La  mortalite  reste  neanmoins  inferieure  a  la  moitie  des  cas. 

Des  19  malades  chez  lesquels  on  ne  trouva  ou  on  ne  put  enlever  la 
tumeur,  3  seulement  guerirent  de  Tintervention.  Cette  gravite  operatoire 
est  cependant  balancee  par  lesresul tats  relativement  favorables  obtenus 
sur  les  malades,  chez  lesquels  Foperateur  s'est  borne  a  obtenir  une 
diminution  de  Fhypertension  intracranienne  :  le  tableau  de  Knapp 
donne  7  cas  et  7  succes. 


Dans  son  Traite  de  Chirurgie  du  cerveau^  Starr  donne  la  statis- 
tique  suivante  : 


OPERATION 

CERVEAU 

CERVELET 

TOTAL 

Gas  dans  lesquels  la  tumeur 

ne  fut  pas  trouvee  

26 

9 

35 

L  i  tumeur  fut  trouvee  mais 

1 

2 

3 

Fut  enlevee.  Guerison.  .  .  . 

39 

3 

42 

\l\ 

2 

17 

Total  

81 

16 

97 

Nous  relevons  une  erreur,  au  sujet  des  resultats  de  Fintervention 
pour  les  tumeurs  du  cervelet.  Les  chiffres  de  3  guerisons  et  ^2  deces  ont 
ete  intervertis  et  doivent  etre  retablis  :  tumeurs  enlevees,  guerison, 
(Maunsell,  Starr  et  M.  Burney) ;  morts,  3  (Horsley,  May,  Suckling). 

De  ces  81  tumeurs  du  cerveau,  54  avaient  ete  exactement  diagnosti- 
quees,  et  extirpees  du  cerveau  :  39  operes  ont  gueri,  15  sont  morts. 

De  ces  54  tumeurs,  43  furent  enlevees  de  la  region  motrice  du  cer- 
veau, c'est-a-dire  de  la  region  ou  le  diagnostic  est  le  plus  facile. 

La  presence  de  spasmes  ou  de  paralysies  limitees  a  un  membre,  ou 
s'etendant  de  Fun  a  Fautre  dans  un  ordre  defini,  a  ete  Felement  de  dia- 
gnostic le  plus  constant. 

26  fois  Foperation  echoua  parce  que  Fon  ne  trouva  pas  la  tumeur  au 
point  ou  on  la  supposait,  ou  bien  parce  que  Foperation  ne  fut  entre- 
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prise  que  centre  les  sympt6mes  de  I'exces  de  pression  et  non  point 
dans  I'intention  d'enlever  la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  les  signes  n'in- 
diquaient  pas  exactement  le  siege  de  la  tumeur;  d'autres  fois  les  signes 
locaux  etaient  bien  marques,  mais  la  tumeur  etait  trop  profonde  ou 
trop  infiltree  dans  le  cerveau  pour  que  I'ablation  en  fill  possible. 

Interventions  stir  le  cervelet.  —  Les  statistiques  dress^es  par 
Hale  White,  Starr,  Bernhardt,  contiennent  un  nombre  propor- 
tionncllement  ^leve  de  tumeurs  du  cervelet,  qui  auraientpu  etre 
abordees  avec  succes  par  le  chiriirgien. 

Hale  White,  sur  lOOcas,  trouve  7  tumeurs  operables  du  cervelet; 
Allen  Starr,  96  tumeurs  du  cervelet,  sur  300  tumeurs  observ^es 
chez  Fenfant,  et  un  tiers  environ  soit  10  p.  100  du  total,  eut  pu 
6tre  opere  avec  succes. 

Mills  et  Lloyd,  sur  100  tumeurs,  en  trouvent  9  du  cervelet,  dont 
4  auraient  pu  6tre  localisees  et  3  extirpees. 

Bernhardt,  sur  485  cas,  compte  90  tumeurs  du  cervelet,  dont 
41  auraient  pu  etre  localisees  et  19  extirpees. 

Quant  aux  resultats  opdratoires,  voici  les  chifTres  fournis  par 
Knapp. 

D'apres  le  tableau  numerique  de  Knapp,  sur  5  cas  de  tumeurs  du 
cervelet  qui  ont  ete  extirpees,  on  compte  2  guerisons  et  3  morts. 
Mais  si  on  controle  ce  tableau  par  le  sommaire  des  observations, 
on  voit  que  ces  chiffres  doivent  etre  rectifies  ainsi  :  extirpations 
de  tumeurs  du  cervelet,  4  cas  avec  1  guerison  et  3  morts. 

La  statistique  de  Starr,  plus  recente,  est  aussi  plus  etendue.  Cinq 
fois,  le  chirurgien  a  enleve  une  tumeur  du  cervelet,  2  fois  avec 
succes,  3  fois  avec  mort  consecutive.  Mais  a  cote  des  faits  d'extir- 
pation,  il  y  a  les  faits  dans  lesquels  le  chirurgien  n^a  pas  trouve  la 
tumeur  (9  cas)  et  ceux  dans  lesquels  la  tumeur,  bien  que  trouvee, 
ne  put  etre  enlevee. 

Le  nombre  total  des  interventions  se  trouve  eleve  dans  noire 
statistique  a  22,  qui  se  decomposent  ainsi  : 

7  ablations.  3  guerisons  (Maunsell,  Starr  et  Mc  Burney,  Mace- 
wen),  4  morts  (Suckling,  May,  Horsley,  Parry)  ;  15  cas  dans 
lesquels  la  tumeur  n'a  pas  ete  enlevee  et  qui  ont  donne  7  guerisons 
operatoires  et  8  dec^s 


EXTIRPATION  DES  TUMEURS  ENGEPHALIQUES 


401 


Les  guerisons  operatoires,  sans  extirpation,  sont  dues  a  : 
Amidon  et  Weir  (le  patient  siiccomba  dix  semaines  plus  tard  ; 
sarcome) ;  Knapp  et  Bradford  (le  patient  mourut  tardivement 
d'une  iiernie  cerebrate  compliquee  d'enceplialite)  ; 
Macewen  :  deux  cas,  pour  tuberculose  ; 

Maudsley  :  tumeur  adberente  a  I'occipital,  qui  ne  fut  point 
enlevee  ; 

Ivocher  :  enfant  auquel  apres  trepanation  decompressive  a  ete 
resequee  une  hernie  cerebelleuse  ; 

Postempski  :  le  malade  a  ete  deux  fois  treipane,  avec  succes, 
mais  Fexistence  d'une  tumeur  est  parfaitement  douteuse. 

De  cette  classe  d'operes,  un  seul  est  done  a  retenir,  commegue- 
rison  prolongee,  celui  de  Maudsley,  et  encore  la  tumeur  depen- 
dait-elle  peut-etre  plutot  de  I'occipital  que  du  cervelet. 

Que  signifient  toutes  ces  etudes  d'ensemble,  ou  sont  reunies 
des  interventions  curatives  et  palliatives,  ou  se  coudoient  les  loca- 
lisations exactes,  erronees  et  impossibles,  oil  gisent  pele-mcle 
tuberculose,  syphilis  et  cancer?  Rien  a  nos  yeux.  La  seule  me- 
•  thode  scientifique  consiste  a  etudier  separement,  et  sans  trop  de 
souci  des  chiftres,  ce  qu'ont  donne  les  divers  procedes  therapeuti- 
ques,  radicaux  ou  palliatifs,  selon  la  semeiologie  et  la  nature  de  la 
tumeur  trait^e.  G'est  ainsi  que  nous  allons  envisager  la  question. 

§  111.  —  Traitement  curatif. 

Quel  que  soit  le  traitement  qu'on  se  propose  d'appliquer,  it  va 
sans  dire  qu'il  faut  d'abord  avoir  reconnu  Fexistence  d'une  tumeur 
intracranienne  ;  cela  fait,  le  traitement  curatif  ne  sera  realisable 
que  si  les  symptomes  out  permis  de  localiser  le  siege  de  cette 
tumeur  et  si,  d'autre  part,  la  nature  du  neoplasme,  la  disposition 
1  des  lesions  sont  favorables  a  I'exerese  ou  tout  au  moins  au  drai- 
nage. G'est  seulement  quand  on  aura  la  reponse,  positive  ou  nega- 
tive, a  ces  diverses  questions,  qu'on  entreprendra  Toperation,  et 
toujours  on  saura  que  Ton  est  expose,  meme  lorsque  le  plan 
operatoire  paraissait  bien   regie  d'avance,  a  s'en  tenir  a  une 

BUOCA  ET  MAUBUAC.  '  it) 
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intervention  exploratrice,  heureux  encore  qu'elle  puisse  devenir 
palliative. 

Voyons  done,  dans  le  detail,  les  donnees  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  qui  doivent  regir  nos  decisions  chirurgicales. 

A.  —  Donnees  cliniques. 

Comme  le  dit  tort  justement  Byrom-Bramwell,  en  etudiant  au 
point  de  vue  chirurgical  la  symptomatologie  des  tumeurs  intra- 
craniennes,  on  doit  etablir  les  quatre  categories  suivantes  : 

a).  La  tumeur  est  latente  ; 

II  y  a  des  signes  d'affection  cerebrate  dont  on  ne  pent  de- 
terminer la  nature  ; 

c)  .  II  y  a  des  accidents  de  compression  cerebrate  dont  on  ne  pent 
determiner  le  siege ; 

d)  .  II  y  a  des  phenomenes  de  localisation. 

Cette  classification  va  nous  etre  fort  utile,  mais  nous  ne 
dirons  pas,  avec  son  auteur,  que  seule  la  quatrieme  categoric  res- 
sortit  au  chirurgien. 

Les  tumeurs  latentes  ne  sont  pas  rares  ;  souventle  cerveau  et  le 
cervelet  s'habituent  mieux  qu'on  ne  I'eut  pense  a  des  compressions 
progressives;  la  chose  n'est  plus  a  demontrer^  Des  fails  fort  inte- 
ressants  pour  le  chirurgien  sont  ceux  ou  une  tumeur  reste 
latente jusqu'au  moment  ou  le  crane  subit  un  trauma;  de  lades 
problemes  cliniques  parfois  difficiles  a  resoudre  ;  de  la  aussi  des 
discussions  sur  le  role  du  trauma  dans  la  genese  des  neoplasmes. 
Nous  ne  reviendrions  pas  ici  sur  ces  fails,  que  nous  avons  signa- 
les%  si  dans  des  cas  de  ce  genre  plusieurs  chirurgiens  n'avaient 
pratique  une  trepanation  exploratrice,  parfois  palliative  ^ 

Sans  etre  d'une  frequence  extreme,  les  tumeurs  cerebrates 

1.  BouvERET  {Lyoii  med.,  1895,  t.  LXXX,  p.  269)  a  iiisiste  recemment  sur  les  tumeurs 
cerebrales  absoluiuent  latentes  jusqu'au  moment  d'un  ictus  apoplectique  ou  para- 
lytique. 

2.  Voy.  pp.  218,  232  (obs.  de  Hulke).  —  Voy.  egalement  une  observation  de  Car- 
rara, Giorn.  d.  R.  Accad.  di  Torino,  juin  1895,  t.  LVIII,  n"  6,  p.  270. 

3.  P.  Vassal,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1891,  p.  30.  Homme  de  trente  ans,  qui 
fit  une  ciiute  de  2^,50  de  haut  et  ;'i  partir  de  ce  moment  eut  de  I'liemiparesie  gauche 
etdu  strabisme  de  Toeil  droit.  Deux  mois  apres,  attaque  de  coma.  Apres  essai  infruc- 
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latentes  ne  sont  pas  exceptionnelles  et,  par  exemple,  plusieurs 
observations  en  ont  ete  relatees  par  II.  Whiter  Mais,  que  demon- 
trent  ces  faits  ?  Tout  simplement  que  les  cas  de  ce  genre  sont  au- 
dessus  des  ressources  de  I'art,  quels  que  soient  la  nature  et  le  siege 
de  la  tumeur,  et  que  ces  cas  ne  sont  pas  rares,  sans  qu'il  con- 
vienne  d'en  exagerer  la  frequence  ^  Mais  ils  ne  prouvent  rien  pour 

tueux  du  traitement  antisyphilitique,  le  malade  restant  dans  le  coma,  Le  Fort  tre- 
pana  le  5  decembre  1890  sur  la  partie  moyenne  de  R;  incision  de  la  dure-mere ; 
cerveau  d'aspect  normal,  mais  ne  battant  pas.  Une  heiire  apres,  le  coma  a  diminu6, 
et  pendant  huit  jours  il  y  eut  amelioration;  puis  crises  epileptiformes,  coma,  mortle 
13  Janvier.  Tumeur  de  la  couche  optique  et  du  pedoncule  cerebral  droit. —  II  est  ci 
noter  que  chez  ce  malade  il  y  a  eu  une  chute  presque  certainement  accidentelle. 
Avant  d'admettre  le  role  provocateur  du  trauma,  il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  faire 
confusion  avec  une  chute  due  a  nn  yertige,  a  un  acces  de  coma.  —  Handford,  Clin. 
Soc.  of  London,  8  mars  1895,  d'apres  Mercredi  medical,  p.  143.  Homme,  quarante- 
trois  ans;  troubles  debutant  quinze  jours  apres  un  trauma  ;  exploration  de  Taire 
motrice.  A  Tautopsie,  sarcome  situe  en  arriere  et  en  dehors  du  corps  strie.  —  Hood, 
C.B.  Ball  et  Keetley,  la/ice^,  London,  21  septembre  1889,  t.  II,  p.  594.  Fille,  sept  ans, 
debut  d'accidents  deux  jours  apres  un  choc  a  la  tcte;  douze  jours  apres,  coma.  Tre- 
panation, ponctions  blanches  du  lobe  temporal ;  mort  en  deux  jours.  A  Fautopsie, 
tumeur  de  la  protuberance.  —  Kerr,  Occid.med.  Times,  Sacramento,  fevrier  1890,  p.  59. 
Homme,  irente-cinq  ans;  hemiparesie  et  spasmes  a  droite ; trepane  sur  une  cicatrice 
occupant  la  partie  superieure  de  R.  Mort  en  trois  jours.  A  Fautopsie,  gliome  optostrie 
a  gauche.  —  Inglis,  Phys.  and.  Surg.,  Ann.  Arhor.,  Michigan,  1890,  t.  XII,  p.  H4. 
Homme  adulte ;  semi-coma,  hemiparesie  droite;  pas  de  renseignement.  Trepanation 
exploratrice  infructueuse  en  un  point  deprime  du  crane.  A  Fautopsie,  tumeur  infil- 
tree sous-corticale  de  la  pointe  frontale  gauche;  a  droite,  petite  tumeur  symetrique. 
—  Clarke  (et  Pickering),  Bril.  med.  Journ.,  London,  1891,  t.  I,  p.  1283.  Fille,  six 
ans;  accidents  depuis  six  mois  a  la  suite  d'une  chute  sur  Foccipital.  Trepanation 
blanche  sur  Faire  parietale  gauche.  Mort  en  trente-six  heures.  A  Fautopsie,  gliome 
hemorrhagique  de  la  couche  optique  gauche.  —  Pilgher  (et  Dana),  Ann.  of  Surg., 
t.  IX,  p.  161.  Homme,  33  ans,  atteint  d'epilepsie  generalisee,  decheance  intellectuelle. 
Trepanation  blanche  au  niveau  d'un  ancien  trauma  (pli  courbe  gauche).  Mort  en 
38  heures.  Gliome  du  lobe  frontal  gauche  et  du  corps  calleux.  —  Sands,  Med. 
News,  Philad.,  28  avril  1883,  t.  I,  p.  467,  obs.  VII.  Femme,  treute-neuf  ans;  a  la  suite 
d'un  trauma  cranien,  spasmes  et  paresie  du  bras  et  de  la  face  a  droite,  cephalalgie 
frontale;  aphasie  16gere;  nevrite  optique  double.  Trepanation  sur  I'ancien  enfonce- 
ment  (extremite  inferieure  de  P°  a  gauche),  sans  ouvrir  la  dure-mere.  Mort  de  choc. 
A  Fautopsie,  gomme  sous  la  dure-mere,  au  niveau  du  point  trepane.  II  est  a  noter 
que,  pour  une  lesion  syphilitique.  Faction  localisante  du  trauma  est  fort  probable.  — 
Sciamanna,  Bull.  d.  R.  Accad.  di  med.  di  Roma,  1885-86,  t.  XI,  p.  75.  Homme  de 
quarante-six  ans;  trauma  frontoparietal  droit,  suivi  de  cephalalgie,  vomissements, 
hemiparesie  gauche;  trepanation  blanche  ;  mort  en  deux  jours.  A  Fautopsie,  gliome 
du  centre  ovale  droit,  s'etendant  jusqu'aux  tubp.rcules  quadrijumeaux.  —  Pour  les  cas 
OU  un  rfisultat  palliatif  a  ete  obteuu,  outre  celui  de  Le  Fort,  voy.  p.  449,  les  obser- 
vations de  Dudley,  Jaboulay,  Clarke  et  Morton. 

1.  H.  ^N'HiTE,  Lancet,  London,  6  janvier  1886,  t.  I,  p.  11;  6  fevrier,  pp.  251  et  271. 

2.  II  est  a  noter  que  quelquefois  une  tumeur  de  la  zone  motrice  elle-meme  est 
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les  cas  ou  existe  une  indication  symptomatique.  Joignons-leur, 
par  surcroit,  les  fails  de  la  deuxieme  categorie  de  Byrom-Bram- 
well,  ceux  qui  s'accompagnent  de  signes  d'affection  cerebrale  dont 
on  ne  pent  determiner  la  nature,  et  nous  aurons  un  ensemble  de 
cas  oil  nous  devrons  nous  declarer  desarmes. 

Meme  ainsi  cette  somme  correspond-elle  a  la  majorite  des  cas 
de  tumeur  cerebrale  ?  Certains  auteurs  sembleraient  disposes  a  le 
croire,  d'apres  les  tableaux  statistiques  ou  ils  alignent  des  faits 
empruntes  a  des  medecins  differents.  Gela  ne  vaut  pas,  et  de  loin, 
les  enseignements  que  comporte  la  statistique  integrate  d'un 
observateur  competent;  or,  d'apres  une  serie  personnelle  de 
23  cas,  Oppenheim  declare  que  le  diagnostic  de  Texistence  est 
possible  dans  80  p.  100  des  cas. 

Done,  les  deux  dernieres  categories  de  Byrom-Bramwell  consti- 
tuent la  grande  majority  des  cas.  De  quelle  fagon  se  pretent-elles 
a  Fintervention  chirurgicale  ? 

Si  nous  nous  placons  exclusivement  au  point  de  vue  du  traite- 
ment  curatif^  c'est-a-dire  de  I'extirpation,  nous  devons  negliger  la 
troisieme  categoric,  malheureusement  la  plus  fournie,  celle  ou 
les  symptomes  diffus  ne  permettent  guere  que  le  diagnostic  de 
I'existence.  Parmi  ces  symptomes,  peut-on,  comme  le  pense  Berg- 
mann,  se  fier  jusqu'a  un  certain  point  a  la  sensibilite  localise'e  a  la 
pression  ?  Heath  *  I'a  cru  et  a  en  effet  mis  a  nu  de  la  sorte  une 
tumeur  frontale  volumineuse,  trop  adherente  d'ailleurs  pour  etre 
enlevee.  Mais  ce  demi-succes  ne  saurait  peser  bien  lourd  dans  la 
balance  et  nous  ne  nous  fierions  pas,  pour  notre  part,  a  ce  sym- 
ptome  si  volontiers  trompeur^ 

latente.  Des  faits  de  ce  genre  ont  ete  publics  par  Benxett,  par  Boyd  k  VAcad.  roy. 
de  med.  dlrlande,  le  20  fevrier  1891  iDubl.  Journ.  of  med.  sc.,  1891,  t.  XCI.  p.  353). 

1.  Heath,  Lancet,  London,  l^r  avril  1888,  t.  I,  p.  671.  Ivrogne  de  vingt  ans;  a  six 
ans,  chute  sur  la  tete;  depuis  1886,  acces  epileptiformes  avec  tete  et  membre  supe- 
rieur  portes  a  gauche;  cephalalgie  passagere,  intelligence  faible.  En  1886,  coup  sur 
la  region  temporale  droite,  et  le  lenderaain  cecite  de  I'oeil  droit.  Atrophic  optique 
bilaterale,  anosmie  droite;  un  point  sensible  a  la  pression  a  un  pouce  1/4  derri^re 
I'apophyse  orbitaire  externe  et  a  deux  pouces  au-dessus  de  I'os  malaire.  Trepanation  ; 
sur  ce  point  le  13  oct.  1886.  Tumeur  impossible  a  extirper;  treize  mois  plus  tard, 
etat  general  encore  bon,  mais  aggravation  de  la  cephalalgie  et  des  acces  epilep- 
tiques. 

2.  Dans  la  litterature  ancienne,  on  trouve  quelques  rares  cas  oil  le  chirurgien,  | 
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Les  seuls  cas  reellement  justiciables  de  rextirpation  sont  done 
ceux  oil  il  existe  des  symptomes  de  localisation,  et,  dans  ce  sens, 
nous  accorderons  a  Byrom-Bramwell,  a  Bergmann,  que  les  cas 
chirurgicaux  sont  rares.  Ce  sera  d'ailleiirs  seulement  pour  le 
regretter  et  non  point  pour  en  tirer  argument  contre  la  le'gitimite  de 
I'intervention.  Et  dans  cette  minorite,  nous  allons  encore  etablir 
des  distinctions  entre  les  cas  plus  ou  moins  favorables. 

Trois  types  cliniques,  en  effet,  sont  a  distinguer,  selon  que  les 
signes  de  localisation  existent  seuls,  et,  s'ils  existent  en  meme 
temps  que  les  signes  diffus,  selon  qu  ils  auront  ete  les  premiers  ou 
les  seconds  en  date. 

Bien  evidemment,  lorsque  les  signes  de  localisation  auront  6[6 
precedes  par  les  signes  diffus,  les  conditions  ne  seront  pas  des 
meilleiires,  quoique  Ton  puisse  garder  quelque  espoir  s'ils  n'ont 
6ie  prece'des  que  de  peu.  Le  cas  vaudra  mieux,  si  les  signes  de 
localisation  ont  debute  et  I'appreciation  sera  fondee  alors  sur  le 
temps  depuis  lequel  les  signes  difl'us  auront  apparu,  sur  I'impor- 
tance  relative  qu'ils  auront  acquise  dans  Fensemble  symptoma- 
tique.  Mais  la  encore,  eta  supposer  les  chances  les  plus  favorables, 
ce  n'est  pas  Fideal.  L'ideal,  c'est  le  diagnostic  precoce  des  cas  oii 
la  tumeur,  meningee  ou  purement  corticate,  en  est  encore  a  la 
periode  d'un  seul  signe  de  localisation  et,  parmi  ces  signes,  I'epi- 
lepsie  jacksonienne  est  incontestablement  le  meilleur. 

Mais  alors,  dira-t-on,  etes-vous  bien  sur  qu'il  s'agit  d'lme 
tumeur  ?  Non,  sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  attribuer  a  cette 
objection  une  bien  grande  valeur,  puisque  en  somme,  on  arrive  de 
plus  en  plus  a  penser  que  toute  epilepsie  jacksonienne  rebelle  an 
bromure  de  potassium  doit  etre  soumise  a  la  trepanation.  Cette 
trepanation  precoce  sera  done,  en  realite,  souvent  exploratrice,  et 
nous  y  reviendrons  a  propos  de  I'epilepsie  dite  essentielle  ;  mais 

lr6panant  pour  line  cephalalgie  localisee,Si  trouve  sous  les  os  du  crane  une  tumeur. 
Ainsi,  M.  A.  Sevkrin,  De  effic.  med.,  Francofurti,  1646,  lib.  I,  p.  ii,  cap.  iii.  Dans 
2  cas  de  Klein  [Journ.  der  Chir.  und  Augenh.,  1821,  t.  II,  p.  212)  il  s'agissait  de  gra- 
nulations de  Pacchioni  hypertrophiees  et  ayant  use  la  table  interne  au  niveau  d'un 
ancien  trauma.  —  Ehrmann  [Musee  de  la  Fac.  de  med.  de  St7msboiirg,  1847,  ler  fasc, 
p.  4)  a  passe  k  cute  de  la  tumeur  du  diploe.  Chez  ce  malade  la<3ure-mAre  a  ete  inci- 
see.  Mort  de  meningite. 
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peu  importe,  car  c'est  la  meilleure  condition  de  succes  si,  operant 
de  bonne  heure,  on  tombe  sur  une  tumeur,  comme  dans  le  cas  bien 
connu  de  Pean,  Ballet  et  Gelineau^  ;  et  de  plus  c'est  ^galement  la 
naeilleure  condition  pour  que  la  trepanation,  si  elle  reste  explora- 
trice,  soil  benigne  ;  nous  ne  saurions  accorder  a  Seguin  que  Tin- 
tervention  puisse  etre  trophative,  a  une  epoque  oil  la  tumeur  n'est 
pas  encore  assez  volumineuse  pour  etre  decouverte. 

N'y  aura-t-il  pas  des  erreurs  de  diagnostic,  ne  cherchera-t-on  pas 
quelquefois  en  vain  sur  la  zone  rolandique  des  tumeurs  qui  existent 
ailleurs,  parfois  meme  hors  du  trajet  du  faisceau  pyramidal? 

Certes  si,  et  en  parcourant  les  observations,  on  arrive,  meme 
pour  les  cas  de  ce  genre,  aun  total  respectable^ ;  mais  cela  prouve 
seulement,  ce  que  proclament  d'ailleurs  tons  les  cliniciens  experi- 
mentes  en  la  matiere,  que  les  signes  dits  de  localisation  n'ont  pas 
une  valeur  absolue,  que  nous  devons  sans  treve  chercher  a  perfec- 
tionner  les  connaissances  grace  auxquelles  nous  deviendrons 
capables  de  faire  le  depart  exact  de  ce  qui  revient  aux  symptomes 
indirects. 

L'argument  principal  oppose  aux  interventions,  est  la  gravite 
encore  assez  grande  de  la  trepanation  exploratrice.  Gette  gravite, 
Lucas-Ghampionniere  a  insiste  sur  elle,  a  propos  d'un  important 
rapport  oil  Terrier  ^  relatait  une  exploration  infructueuse,  mais 
benigne,  de  la  face  interne  de  Fhemisphere  *.  Et  cependant  Lucas- 

1.  Pean,  Ballet  et  Gelineau,  Bull,  de  I'Acad.  de  med.,  Paris,  19  fev.  1889.  Homme 
de  vingt-huit  ans;  a  vingt-deux  ans,  debut  de  crises  epileptiques,  avec  sorte  d'etat 
de  mal  en  juillet  1886;  puis  en  d6cembre  1888,  malgre  le  bromure  de  potassium, 
Epilepsie  jacksonienne  tres  nette  (gros  orteil)  avec  perte  de  connaissance  inconstante 
et  toujours  consecutive  au  spasme  initial.  Trepanation  sur  le  centre  du  membre 
superieur  droit,  ablation  d'un  tibrolipome  de  la  pie-mere ;  trente-sept  crises  la  veille 
de  I'operation,  six  le  lendemain,  puis  cessation;  la  guerison  se  maintient  en  juil- 
let 1889  (observation  publiee  a  cette  date  par  Dumas,  Th.  de  docL,  1888-89,  p.  51.) 
—  Pean,  Acad,  de  med.,  25  juio  1891,  t.  XXV,  p.  881.  Garcon  de  qiiinze  ans,  epi- 
lepsie jacksonienne  (bras).  Ablation  d'un  angiome  des  meninges,  communiquant 
avec  le  sinus  longitudinal  superieur.  Pas  de  renseignements  sur  revolution. 

2.  Voy.  I'obs.  de  Birdsall  et  Weir  (p.  393),  et  les  cas  cites  ci-dessous  de  F.  Terrier, 
Th.  Stoker,  Aldibert. 

3.  F.  Terrier,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  3  juin  1891,  t.  XVII,  p.  414.  Epi- 
lepsie jacksonienne  (gros  orteil).  Guerison  operatoire.  Mort  subite  quelques  semaines 
apres.  Pas  d'autopsie. 

4.  Lucas-Ghampionniebe,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  XVII, 
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Championniere  ne  craint  pas  la  trepanation,  dont  il  est  au  con- 
traire  un  des  plus  fervents  adeptes. 

C'est  que  cette  gravite  est  loin  d'etre  constante,  et  non  seule- 
ment  on  a  vu  des  malades  subir  Foperation  sans  aucun  dommage  \ 
mais  encore  il  y  en  a,  dont  le  nombre  croit  chaque  jour,  qui  en  ont 
retird  le  benefice  d'une  amelioration  notable  %  comme  nous  le 
dirons  en  parlant  du  traitement  palliatif. 

B.      Donnees  anatomiques. 

Pour  etre  passible  du  traitement  curatif,  une  tumeur,  dont  on 
aura  determine  le  siege,  devra  etre  accessible,  de  volume  raison- 
nable,  limitee  et  non  point  infiltree. 

Siege.  —  line  tumeur  est  accessible,  lorsque,  corticale  ou  super- 
ficiellement  sous-corticale,  elle  est  en  rapport  avec  la  voiite  du 
crane.  Mais  faut-il  prendre  ces  delimitations  au  pied  de  la  lettre  ? 
Ce  serait  un  tort,  car  certaines  tumeurs  de  la  face  interne  ou  de 
la  base  sont  accessibles. 

Pour  determiner  avec  quelle  frequence  une  tumeur  cerebrale 
est  accessible,  Bergmann  a  edifie  des  raisonnements  qui  ont  pour 
point  de  depart  une  importante  statistique  de  Hale  White,  d'apres 
100  autopsies  pratiquees  a  Guy's  Hospital. 

Cette  statistique,  examinee  au  point  de  vue  chirurgical,  montre 
que  sur  100  tumeurs,  9  seulement  etaient  operables  (1  tuber- 
cule,  4  gliomes  et  sarcomes,  2  de  nature  indetermine'e,  1  kyste, 

p.  426.  Deux  cas  de  mort  (obs.  V  et  VI)  apres  trepanation  exploratrice  pour  tumeurs 
volumineuses.  —  Schwartz, p.  444.  Un  cas  semhlable. 

1.  FoxwELL  et  Marsh,  Bi-it.  med.  Joutm.,  London,  17  mai  1890,  t.  I,  p.  1136.  Fille, 
quatorze  ans.  Guerison  operatoire.  Resultat  palliatif  nul. 

2.  Th.  Stoker,  Nugent  et  Carroll,  Dubl.  Journ.  of  med.  sc.,  1890,  3^  ser.,  t.  XG, 
p.  292.  Obs.  II.  Homme  de  quarante-deux  ans;  epilepsie  jacksonienne  a  debut  facial; 
trepanation  (Stoker)  infructueuse  sur  le  centre  du  membre  superieur.  A  I'autopsie, 
sarcome  du  centre  du  membre  inferieur.  Mais  pendant  trois  semaioes,  il  y  eut  ces- 
sation du  coma  et  amelioration  de  la  paralysie.  —  Aldibekt,  Rev.  de  chir.,  Paris, 
1895,  p.  158.  Femme  de  soixante-quinze  ans.  Debut  d'epilepsie  jacksonienne  (main 
droite)  le  15  mai  1894  ;  puis  hemiparesie  progressive;  fmalenient,  plusieurs  crises 
par  jour.  Le  12  aout,  trepanation  sur  la  partie  moyenne  de  R,  et  on  trouve  seulement 
un  point  de  couleur  suspecte  mais  de  consistance  normale.  Amelioration  :  deux 
crises  en  deux  mois;  mort  le  5  novembre,  dans  le  gatisme,  mais  n'ayant  plus  eu  de 
crises  depuis  le  28  septembre.  A  I'autopsie,  sarcome  fuso-cellulaire  sous  les  pieds 
de  F*  et  F-.  —  Voyez  les  observations  resumees  p.  448. 
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1  myxome),  c'est-a-dire  reunissaient  les  conditions  voulues  de 
volume,  de  limitation,  d'accessibilite. 

Et,  ajoute  Bergmann,  a  cela  il  faut  joindre  les  erreurs  de  diag- 
nostic sur  I'existence  et  le  siege.  Que  sert  qu'une  lumeur  de  la 
pointe  temporale  ou  occipitale  ou  d'un  hemisphere  cerehelleux 
soit  anatomiquement  accessible,  puisqu'elle  sera  cliniquement 
latente  ou  tout  au  moins  impossible  a  localiser?  Or,  dans  les  9  cas 
op^rables  anatomiquement  de  la  statistique  de  Hale  White,  il  y  a 
5  tumeurs  du  cervelet,  1  de  la  pointe  frontale,  1  de  la  pointe 
occipitale  ;  quant  au  myxome  de  la  dure-mere,  il  n'avait  donne 
lieu  a  aucun  symptome. 

Done  les  tumeurs  qui  r^unissent  les  conditions  requises  a  lafois 
par  I'anatomie  pathologique  et  par  la  clinique  sont  tres  excep- 
tionnelles  et  on  pent  les  evaluer  a  4  p.  100  du  total. 

La  statistique  plus  recente  de  Byrom-Bramwell  depose  dans  le 
meme  sens. 

Sur  10,115  malades  observes  par  B.  Bramwell,  82  etaient  atteints  de 
tumeurs  intracraniennes  (diagnostic  certain). 
Ces  82  faits  se  decomposent  ainsi  : 

1  fois,  la  tumeur  fut  trouvee  a  Fautopsie  :  elle  n'avait  determine 
aucun  signe  special  durant  la  vie; 

18  fois,  les  sympt6mes  de  locahsation  etaient  absents,  ou  tout  au 
moins  insuffisants  pour  indiquer  le  siege  de  la  tumeur; 

22  fois,  (y  compris  12  cas  de  tumeur  du  cervelet)  le  siege  ou  le  grand 
volume  (1  cas)  de  la  tumeur,  rendaient  douteux  le  succes  de  Tinterven- 
vention; 

1  fois,  la  tumeur  etait  multiple ; 

5  fois,  il  s'agissait  de  tumeur  maligne  (cancer  ou  sarcome  melanique); 

20  fois,  les  patients  furent  tellement  ameliores  par  le  traitement  que 
I'intervention  ne  parut  plus  necessaire  :  la  plupart  etaient  syphilitiques; 

4  fois,  revolution  montra  qu'une  operation  aurait  peut-etre  ete  pra- 
ticable. 

Au  total,  sur  77  de  ces  82  cas,  Toperation  etait  contre-indiquee  lorsque 
Byrom-Bramwell  vit  le  malade. 

Restent  done  5  cas  :  chez  2  malades,  le  succes  de  I'intervention 
aurait  ete  extremement  douteux;  les  3  autres  auraient  pu  subir  Tope- 
ration  avec  un  succes  probable. 

De  ces  82  cas,  22  ont  ete  examines  apres  necropsie  :  sur  ces  22  cas, 
I'ablation  eilt  ete  impossible  17  fois. 
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Les  5  aulres  tumeurs  auraient  pu  etre  probablement  enlevees,  si  un 
diagnostic  avail  ete  pose  et  une  operation  entreprise. 

Mais  3  de  ces  tumeurs  ne  s'etaient  accompagnees  d'aucun  signe  de 
localisation;  la  quatrieme  etait  si  etendue  que  Foperation  eut  ete  fatale. 

Dans  le  dernier  cas,  enfin,  le  patient  guerit  completement,  pour  un 
temps,  par  un  traitement  interne,  et  les  symp tomes  ne  reparurent 
qu'apres  une  chute  d'un  lieu  tres  eleve. 

Byrom-Bramwell  a  examine  une  serie  de  28  sujets,  morts  dans  les 
services  d'autres  confreres  :  dans  un  seul  cas,  la  tumeur  eut  pu  etre 
extirpee  avec  succes. 

De  cette  statistique,  qui  a  le  merite  d'etre  integrale,  on  peut 
rapprocher  la  statistique  plus  favorable,  mais  «  en  mosaique  », 
dressee  par  Allen  Starr  sur  600  cas,  dont  164  eussent  pu  6tre 
accessibles  au  chirurgien. 

De  ce  total  de  164  tumeurs,  il  y  en  avail  46  pour  lesquelles 
rop(^ration  etait  clairement  indiquee,  et  37  pour  lesquelles  une 
tentative  d'ablation  eut  ete  probablement  suivie  de  succes  :  c'est 
done  37  tumeurs  operables  sur  600,  soil  environ  6  p.  100.  Nous 
donnons  ici  ce  tableau  auquel  nous  aurons  a  renvoyer  plusieurs 
fois  dans  la  suite  de  cet  article. 


Tuber- 
cule 

Gliome 

Sar- 
come 

Glio- 

Sarcome 

Kyste 

Car- 
ci- 
noine 

Gomme 

Indcter- 
iiiiu^es 

Total 

1  Enfants , 

E 

A 

E 

A 

E 

A 

E 

A 

E 

A 

E 

A 

E 

A 

E 

A 

I.  Axe  cerebral  : 

1°  Ganglions  de  la  base,  el 

ventricules  lateraux.,  . 

14 

3 

3 

9 

8 

1 

1 

1 

1 

3 

0 

27 

29 

20  Tubercules  quadrija- 

meaux  et  pedoncules.  . 

'16 

1 

1 

2 

3 

2 

1 

1 

21 

18 

19 

11 

10 

1 

2 

1 

1 

») 

3 

1 

38 

18 

4°  Moelle  allongee.  .  .  . 

2 

1 

1 

2 

1 

6 

1 

0°  Base  du  cerveau.  .  .  . 

3 

2 

1 

3 

1 

1 

1 

» 

1 

4 

1 

8 

10 

6e  Quatrieme  ventricule.  . 

1 

1 

1 

1 

» 

1 

2 

)) 

1 

1 

5 

4 

47 

8 

l.j 

8 

10 

13 

1 

6 

9 

3 

11 

10 

96 

45 

III.  Tumeurs  multiples.   .  .  . 

34 

4 

2 

3 

2 

2 

1 

3 

3 

1 

43 

17 

IV.  Surface  corticale  .... 

13 

9 

6 

19 

1 

40 

8 

1 

1 

19 

13 

12 

21 

127 

6 

2 

1 

11 

.1 

7 

1 

4 

15 

1 

3 

1 

5 

4 

35 

31 

152 

41 

37 

4 

34 

8G 

30 

2 

10 

31 

2 

20 

30 

41 

300 

300 

193 

91 

120 

30 

3 

2 

4 

1 

22 

71 

600 

410  EXTIRPATION  DES  TUMEURS  ENGEPHALIQUES 

Seules,  les  lumeurs  situees  dans  le  centre  ovale  on  dans  la  zone 
corticale  superficielle  sont  du  domaine  de  la  chirurgie  :  de  ce 
tableau,  il  faudra  done  retenir  seulement  56  cas  chez  les  enfants, 
et  d78  chez  les  adultes,  soit  234  cas.  Or  de  ces  234  tumeurs,  70 
etait  inoperables  :  il  reste  en  definitive  164  cas,  que  Starr  a  ainsi 
repartis  dans  le  tableau  que  voici  : 


Tuber- 
cules 

Glionies 

Sarcomes 

Glio- 
•  Sarcomes 

Kystes 

Carci- 
nomes 

Gommes 

Total 

9 

9 

13 

6 

4 

5 

4 

9 

59 

12 

11 

22 

1 

3 

7 

6 

62 

2 

3 

3 

1 

2 

» 

11 

3 

2 

4 

5 

1 

15 

—  temporo-sphenoidale. 

1 

1 

8 

1 

3 

2 

1 

17 

27 

26 

50 

8 

18 

13 

17 

164 

Mills  et  Lloyd  ont  trouve  que  sur  100  cas  qu'ils  ont  reunis,  10 
auraient  pu  etre  operes.  Knapp,  sur  40  cas,  n'en  trouve  que  2  qui 
soient  operables  et  en  examinant  les  48S  cas  reunis  par  Bernhardt, 
il  estime  a  7  p.  100  le  nombre  des  tumeurs  operables. 

D'autre  part,  sur  20  autopsies  personnelles.  Mills  a  constats  que 
la  moitie  environ  des  tumeurs  etaient  accessibles,  et  que  un  quart 
au  moins  etaient  operables  ;  Dana,  que  5  tumeurs  sur  29  qu'il  a 
observees,  auraient  pu  etre  enlevees. 

Ges  statistiques  sont  fort  importantes  et  elles  demontrent,  a  n'en 
pas  douter,  que,  jusqu'a  nouvel  ordre,  la  minorite  seulement  des 
tumeurs  intracraniennes  pent  etre  traitee  par  I'extirpation  ;  mais 
on  aurait  tort  d'exagerer  leur  portee.  II  s'agit  en  effet  d' autopsies^ 
c'est-a-dire  de  sujets  chez  lesquels  la  lesion,  abandonnee  a  elle- 
meme,  est  arrivee  a  son  dernier  terme ;  I'observation  anatomique 
est  done  prise  a  une  periode  ou  la  chirurgie  est  par  definition 
impuissante,  mais  rien  ne  prouve  que  si  on  eut  fait  un  diagnostic 
precoce,  on  n'eut  pas  pu  operer  avec  succes  certaines  tumeurs 
anatomiquement  accessibles,  c'est-a-dire  primitivement  superfi- 
cielles,  et  devenues  plus  tard  inoperables  a  cause  de  leur  volume 
et  de  leur  diffusion.  Et  puis,  dans  bien  de  ces  protocoles  d'autopsie, 
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il  n'y  a  en  regard  qu'une  histoire  clinique  nulle  ou  insuffisante, 
et  nous  ne  savons  pas  a  quelle  categorie,  en  prenant  pour  base  la 
classification  de  Byrom-Bramwell,  appartenait  la  tumeur. 

Constatons  done  simplement  le  disaccord  et  concluons  qu'un 
supplement  d'enquete  s'impose,  ou  Ton  tiendra  compte  a  la  fois 
de  I'anatomie  et  de  la  physiologic  normales,  de  la  clinique,  de 
I'anatomie  pathologique ;  qu'il  serait  surtout  interessant —  ce  que 
les  documents  actuels  ne  permettent  pas  encore  —  d'avoir  un 
relev^  complet  a  ces  points  de  vue  des  cas  oii  I' on  a  juge  utile  d'in- 
tervenir.  C'est  sur  ceux-la,  en  effet,  qu'il  convient  de  raisonner,  au 
lieu  de  discourir  pour  prouver  Finoperabilite  d'une  tumeur  qu'au- 
cun  chirurgien  n'eut  propose  d'operer  parce  qu'il  en  aurait  a 
coup  sur  ignore  le  siege  et  meme  Fexistence.  Tout  cela  prouve, 
une  fois  de  plus,  qu'on  fait  dire  aux  chiffres  un  pen  ce  que  Ton 
veut. 

M6me  quand  on  diagnostique  une  tumeur  centrale,  faut-il  jeter 
le  manche  apres  la  cognee?  Oui,  pour  un  tubercule  ou  un  sarcome, 
mais  non  pour  un  kyste,  pour  un  kyste  hydatique  en  particulier, 
qui,  a  une  profondeur  quelconque,  pent  en  principe  etre  gu6ri  par 
la  ponction  et  le  drainage. 

Yoici  done  la  question  de  nature  de  la  tumeur  qui  vient  compli- 
quer  celle  d'accessibilite  :  et  cela  nous  prouve  qu'une  etude  en 
bloc  n'est  plus  de  mise.  Utile  au  debut,  elle  devient  maintenant 
nuisible  a  la  precision  des  indications  operatoires  et  il  faut  eviter, 
croyons-nous,  que,  dans  les  statistiques  futures,  les  kystes  hyda- 
tiques,  par  exemple,  soient  meles  aux  sarcomes  et  aux  tubercules, 
commedans  les  releves  ge'neraux  de  H.  White,  de  A.  Starr. 

En  outre,  jusqu'a  nouvel  ordre,  le  groupe  des  «  tumeurs  de 
nature  inconnue  »  est  encore  trop  considerable  parmi  les  cas  oil 
Ton  est  intervenu  pour  que  Ton  puisse  etablir  des  statistiques 
scientifiques. 

Volume.  —  La  tumeur  ne  doit  pas  etre  trop  volwnineuse,  et 
c'est  un  point  sur  lequel  Bergmann  insiste  d'une  fagon  toute  par- 
ticuliere,  car,  d'apres  lui,  si  on  enlfeve  une  tumeur  volumineuse, 
meme  encapsulee,  la  mort  opdratoire  est  la  consequence  a  pen  pr^s 


412  EXTIRPATION  DES  TUMEURS  ENCEPHALIQUES 


fatale  de  deux  complications  alors  observees  :  Foedeme  aigu  dii 
cerveau  (dont  liii-meme  a  observe  un  cas)  et  rhemorrhagie.  Ges 
accidents  sont  encore  plus  a  craindre  si  la  tumeur  est  grosse  et 
infiltree,  entouree  d'une  zone  de  tissu  cerebral  rouge  et  ramolli. 

Bergmann  semble  exagerer  les  craintes.  II  est  bien  certain  que 
plus  la  tumeur  est  grosse,  plus  I'operation  est  grave;  mais  on  se 
souviendra  que  Keen,  Horsley,  Bramann  ont  enleve  avec  succes 
des  tumeurs  pesant  125,  135,  280  grammes  ^ 

D'ailleurs,  k  quoi  reconnaitre  avec  quelques  chances  d'exacti- 
tude  qu'une  tumeur  est  grosse  et  diffuse?  Nous  n'avons  pour  crite- 
rium  que  le  degre  des  symptomes  diffus  de  pression  intracra- 
nienne.  Or,  ce  signe  est  tres  infidele  et,  par  exemple,  une  petite 
tumeur  pent  causer,  par  I'hydrocephalie  ventriculaire,  des  troubles 
diffus  graves  :  on  Fa  observe  bien  des  fois  pour  les  tumeurs  de  la 
fosse  cranienne  posterieure. 

Un  signe  assez  probable  de  tumeur  infiltree,  est  Fapparition  de 
symptomes  de  compression  tres  prononces,  se  developpant  rapi- 
dement,  tandis  que  les  signes  de  localisation  sont  pen  accentues  et 
se  ddveloppent  tardivement.  Mais  il  n'y  a  la  rien  de  certain,  et  le 
plus  souvent,  on  ne  connaitra  le  volume  de  la  tumeur  qu'a  Fou- 
verture  de  la  cavite  cranienne.  Pour  Bergmann,  en  clinique,  on  a 
dans  le  coma,  en  tout  cas,  un  signe  permettant  de  porter  un  juge- 
ment  suflisant.  A  la  periode  de  coma,  la  contre-indication  opera- 
toire  serait  formelle,  car  on  serait  presque  sur  qu'il  existerait  deja, 
de  par  une  tumeur  volumineuse,  des  lesions  d'oedeme  cerebral  que 
Foperation  ne  ferait  qu'aggraver  :  mais  on  repondra  qu'un  des 
malades,  gueri  par  Horsley,  etait  semi-comateux  depuis  10  jours 
lorsque  fut  entreprise  Foperation. 

Chez  ce  sujet,  Horsley  a  pu  mener  a  bien  Fablation  de  la  tumeur ; 
s'il  ne  Feut  point  reussie,  le  resultat  therapeutique  eut-il  ^te  cer- 
tainement  nul  ?  On  n'est  pas  en  droit  de  Faffirmer,  car  dans  des 
cas  de  ce  genre  on  a  obtenu  des  resultats  palliatifs  remarquables, 
que  nous  etudierons  plus  loin. 

1.  Richardson  a  parl6  en  1893  a  VAssoc.  med.  amer.  {Journ.  of  new,  and  ment.  dis., 
New-York,  t.  XX,  p.  535)  d'une  tumeur  pesant  une  livre  enlevee  avec  succes.  Pas 
de  renseignements  d^finitifs.  Sur  les  symptomes,  voy.  Putnam,  ibid.,  p.  531. 
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Nature  de  la  tumeur.  —  La  nature  de  la  tumeur  entre  a  son 
lour  pour  beaucoup  en  ligne  de  compte,  dans  les  cas  tout  au 
moins  ou  on  pent  la  determiner  avec  quelque  precision,  ce  qui 
malheureusement  est  loin  d'etre  constant.  G'est  un  sujet  sur 
lequel  des  discussions  chirurgicales  importantes  ont  ete  soule- 
vees,  ayant  comme  point  de  depart  les  statistiques  d'autopsies 
etablies  par  Hale  While,  par  Bernhardt,  par  Allen  Starr,  par 
Birch-Hirschfeld,  pour  determiner  quelle  est  la  frequence  relative 
des  diverses  tumeurs. 

Voici  ces  statistiques. 


Releve  de  hale  WHrrE. 

Tumeurs  tuberculeuses   45 

Gliomes   24 

Sarcomes   10 

Gliosarcomes   2 

Carcinomes   5 

Kystes   4 

Lymphoma   1 

Myxome   1 

Gommes   5 

Indeterminees   3 

B 

Statistique  de  Bernhardt  [480  cas.) 

Tumeurs  tuberculeuses   92 

Gliomes   52 

Sarcomes   65 

Gliosarcomes   12 

Carcinomes   19 

Kystes   23 

Myxomes   11 

Gommes   J  6 

Hydatides                                                     .  30 

Osteomes   6 

Nevromes   4 
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Psammomes   4 

Papillomes   4 

Fibromes   3 

Cholesteatomes   2 

Lipomes   2 

Angiomes   2 

Kystes  dermoides   2 

Enchondrome   1 

Nature  indeterminee   130 


C 


La  statistique  d'ALLEN  Starr,  comprend  300  tumeurs  chez  des 
sujets  au-dessous  de  vingt  ans,  et  300  tumeurs  chez  des  adultes  : 


Sur  300  sujets 

Sur  300  sujets 

au-dessous  de 

au-dessus  de 

20  ans  : 

20  ans  : 

Sur  600  cas 

152 

41 

193 

.  ,  37 

54 

91 

34 

86 

120 

30 

2 

32 

Tumeurs  indeterminees  

30 

41 

71 

10 

31 

41 

5 

25 

30 

2 

20 

22 

D 


La  statistique  de  Birch-Hirschfeld  ne  comprend  que  des  tumeurs 
primitives  (313  cas)  : 

Tubercules   132 

Gliomes   86 

Sarcomes   76 

Syphilomes   30 

Osteomes                                                   .  7 

Lipome   1 

Cholesteatomes   2 

Myxomes   9 


TRAITEMENT  GHIRURGIGAL  DES  SYPHILOMES 


415 


E 

Statistique  de  Seydel*  (de  Munich),  100  cas  (statistique  de  14  ans 
a  rinstitut  pathologiqiie  de  Bollinger.) 

8,-488  autopsies  ;  100  tumeurs  du  cerveau  (1/85). 


Tubercules   27 

Sarcomes,  gliomes  et  gliosarcomes   99 

Kystes  hydatiques   2 

Actinomycose   1 

Cholesteatomes   3 

Kystes   2 

Garcinomes   2 

Psammomes   2 

Tumeurs  syphilitiques   2 

Tumeurs  indeterminees   16 


Parmi  ces  releves,  le  plus  important  a  nos  yeux  est  celui  de 
Birch-Hirschfeld,  parce  qu'il  ne  comprend  que  des  tumeurs  primi- 
tives, c'est-a-dire  precisement  celles  qui  peuvent  etre,  en  principe, 
du  ressort  de  la  chirurgie.  lis  concordent  d'ailleurs  tons,  dans  leurs 
grands  traits,  nous  montrant  que  de  toutes  ces  tumeurs,  le  tuber- 
cule  est  la  plus  frequente,  puis  viennent  les  tumeurs  malignes, 
ou  nous  reunirons  les  gliomes  et  les  sarcomes;  les  kystes  sont 
relativement  assez  frequents ;  quant  aux  tumeurs  proprement  dites 
de  nature  benigne  (osteomes,  lipomes,  myxomes),  elles  sont 
rares. 

1"  Syphilomes.  —  Au  nombre  des  tumeurs,  au  sens  purement 
clinique  du  mot,  tons  les  auteurs  que  nous  venous  de  citer  rangent 
sans  hesiter  les  syphilomes,  gommes  ou  sclerogommes.  lis  out 
raison,  car  c'est  avec  les  allures  des  tumeurs  qu'en  clinique  ils  se 
presentent  le  plus  souvent.  Aussi,  le  premier  soin  du  chirurgien 
doit-il  etre  de  determiner  avec  toute  la  rigueur  possible,  s'il 
s'agit  ou  nbn  d'une  lesion  syphilitique.  Mais,  si  Ton  ne  constate 
avec  nettete  des  commemoratifs  ou  des  lesions  concomitantes 

1.  Seydel,  ^/e  Congres  de  la  Soc.  all.  de  chir.,  Berlin,  1892,  t.  XXI,  l^e  partie, 
p.  32. 
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caracteristiques,  rexamen  sera  souvent  en  defaiit  sur  ce  point,  et 
on  est  ainsi  conduit,  dans  le  doute,  a  instiluer  le  traitement  anti- 
syphilitique,  dit  «  pierre  de  touche  ».  En  effet,  qiielque  faibles 
que  soient  les  chances  de  ce  traitement,  comme  jamais  on  n'est  en 
droit  d'affirmer  qu'un  homrne  est  indemme  de  syphilis,  on  peut 
faire  beneficier  le  malade  de  ce  doute. 

Done,  mercure  et  iodure  de  potassium  seront  largement  pres- 
crits,  mais  pas  plus  longtemps  que  six  semaines,  deux  mois,  au 
grand  maximum  :  c'est  lalimite  extreme  que  Ton  doive  atteindre  ^ 
Horsley,  au  Gongres  international  de  1890,  s'est  eleve  contre  la 
prolongation  demesuree  du  temps  pendant  lequel  on  soumet  le 
malade  a  un  «  loyal  essai  »  du  traitement  medical  et  empirique. 

La  question  n'est  pas  seulement  de  determiner  a  partir  de 
quand  nous  devons  juger  que  ce  traitement  par  I'iodure  et  le  bro- 
mure  de  potassium  est  decidement  inefficace.  Ce  qui  la  com- 
plique,  c'est  que  bien  souvent,  meme  en  cas  de  sarcome,  I'iodure 
a  haute  dose  am^ne  d'abord  une  amelioration  qui  induit  en 
erreur,  comme  si,  pour  un  temps,  il  moderait  Faccroissement  du 
neoplasme,  et  partant  les  signes  de  compression  ^  Mais  il  serait 
sage  de  se  poser  la  limite  de  six  semaines ;  si  au  bout  de  ce  temps, 

1.  Cette  medication  n'est  pas  toujours  facile  a  diriger.  Ainsi  Lepine  {Lyon  mecL, 
17  decembre  1893,  t.  LXXIV,  p.  550)  a  vu  un  malade  chez  lequel  les  accidents  ont 
ete  aggraves  par  le  mercure  et  ont  au  contraire  rapidement  cede  a  Tiodure.  Mais 
il  fait  remajquer  que,  d'apres  Fournier,  Tepilepsie  dans  ces  conditions  est  souvent 
parasyphilitique  et  justiciable,  des  lors,  non  pas  de  I'iodure  mais  du  bromure  de 
potassium.  On  s'en  souviendra  pour  les  cas  rebelles  au  traitement  antisyphilitique. 
(Voy.  Fournier,  les  affections  parasyphilitiques,  Paris  1894,  pp.  238  et  340.) 

2.  Byrom-Bramwell  a  mentionne  a  la  reunion  du  21  fevrier  1894  de  la  Med.  chir. 
Soc.  of  Edinburgh,  I'observation  d'un  malade  dge  de  cinquante  ans,  opere  par 
Thomson  sur  les  conseils  de  Gibson.  Dans  ce  cas,  la  nature  syphilitique  de  la  tumeur 
paraissait  tout  a  fait  claire  durant  la  vie,  car  le  patient  soufirait  de  syphilis  consti- 
tutionnelle  :  les  symptomes  indiquaient  d'une  maniere  non  douteuse  une  lesion 
corticale,  de  nature  irritative,  et  une  gomme  syphilitique  est  latumeur  corticate  de 
cette  nature  la  plus  frequente;  enfin  les  symptomes  furent  pour  un  assez  long 
temps  entierement  supprimes  par  I'iodure  de  potassium  a  haute  dose.  Or  la  tumeur 
etait  un  gliome,  interessant  la  couche  optique  droite,  et  la  partie  posterieure  de  la 
capsule  interne.  De  meme  Sachs  {New-York  neurol.  Soc,  7  mai  1895)  a  vu  un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  qui  avait  eu  une  attaque  d'hemiplegie  quelques  annees  aupa- 
ravant,  et  chez  lequel  I'iodure  de  potassium  avait  fait  disparaitre  tout  syraptome 
durant  plusieurs  mois.  Get  homme  succomba  a  une  attaque  d'apoplexie  et  a  I'autop- 
sie  on  trouva  un  gliome  tres  yolumineux. 
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il  n'y  a  pas  une  amelioration  tres  nette,  n'hesitons  pas  a  faire  line 
trepanation  exploratrice. 

((  L'inefficacit^  constante  du  traitement  medical  contre  les 
tumeurs  en  general  est  bien  connue;  et  pourtant  si  le  chirurgien 
est  ici  trop  souvent  en  presence  de  neoplasmes  devenus  iiiope- 
rables,  c'est  precis^ment  parce  que  Ton  a  perdu  dii  temps  a  cette 
therapeutique.  » 

D'ailleurs,  meme  en  cas  de  syphilis  averee  le  traitement  spd- 
cifique,  dans  le  cas  particulier,  n'est  pas  toujours  d'lme  efficacit^ 
souveraine.  Gowers,  puis  Horsley,  affirment  que  la  pachyme- 
ningite,  dont  la  tendance  est  grande  a  s'etendre  meme  apres 
I'ablation,  n'est  qu'amelioree  et  non  guerie  par  le  traitement 
sp^cifique.  Horsley  n'hesite  pas  h  dire  :  «  Pour  les  gommes  cere- 
brates, des  autopsies  m'ont  convaincu  qu'il  en  est  de  meme.  Pour 
guerir  ces  lesions,  le  seul  moyen,  tout  comme  pour  les  tuber- 
cules,  consiste  a  les  extirper*.  » 

Cette  proposition  est  trop  radicale  et  malgre  I'autorite  de  Horsley 
nous  continuerons  a  penser  que,  si  le  siijet  est  syphilitique,  le  trai- 
tement a  de  grandes  chances  de  siicces ;  que  s'il  ne  Test  pas  avec 
certitude,  on  doit  essayer,  mais  sans  s'y  obstiner,  le  traitement 
a  pierre  de  touche  ».  Mais  nous  ne  croyons  pas,  par  contre,  qu'il 
faille  confirmer  sans  appel  la  condamnation  a  priori  prononcee  par 
Bergmann  contre  les  interventions  pour  syphilis  averee.  En  theo- 
rie,  sans  doute,  son  argumentation  n'est  pas  de'pourvue  de  vrai- 

1.  On  rencontre  parfois,  dans  I'interieur  de  la  tumeur  gommeuse,  une  qiiantite 
considerable  de  liquide  aqueux,  jaimatre,  sans  qu'il  y  ait  cependant  tendance  a  une 
formation  kystique.  Eskridge  [Mtd.  News,  Philad.,  10  mars  1894,  t.  I,  p.  261)  a  plu- 
sieurs  fois  observe  cat  etat  anatomique  chez  des  sujets  atteints  de  tumeur  syphili- 
tique et  traites  par  I'iodure  de  potassium,  surtout  lorsque  I'iodure  avait  ete  employe 
a  doses  elevees  :  mais  jamais  il  n'a  observe  pareille  chose  chez  les  malades  qui  n'ont 
Ote  soumis  a  aucun  traitement  antisyphilitique.  Ge  liquide  semble  du  a  un  processus 
necrobiotique  du  neoplasme  qui  s'accroit  avec  rapidite,  a  un  ramollissenient  aigu  qui 
resulte  de  I'obstruction  des  vaisseaux  par  le  developpement  de  la  tumeur.  Mais  cet 
accident  est  assez  exceptionnel  et  ne  parait  pas  devoir  faire  renoncer  au  traitement 
specilique  qui  si  souvent  reussit  d\mc  maniere  merveilleuse.  Tout  au  plus  confirme- 
t-il  le  conseil  de  Horsley,  de  ne  pas  prolonger  au  dela  de  six  semaines  environ  le 
traitement  par  I'iodure  de  potassium.  Sitot  Techec  constate  du  traitement  specifique, 
Ic  chirurgien  a  inter^t  a  operer.  Car  rapidement,  autour  de  la  gomme  elle-meme,  se 
produit  une  infiltration  gommeuse  diffuse,  qui  s'etend  parfois  fort  loin,  et  qu'on  ne 
pout  reconnaitre  au  moment  de  Fintervention  chirurgicale. 

nU0C\  ET  MAUBRAC.  27 
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semblance.  Lorsqu'on  intervient  pour  lesion  syphilitique,  dit-il, 
on  trouve  une  gomme  on  bien  nne  cicatrice  :  qu'on  enleve  la 
gomme,  soit,  mais  si  on  excise  la  cicatrice,  il  s'en  formera  une 
nouvelle  apres  Foperation ;  or,  qui  pourrait  repondre  que  le 
malade  ait  gagne  au  change?  Les  conditions  ne  sont  pas  compa- 
rables  a  celles  dans  lesquelles  se  trouve  le  chirurgien  qui  intervient 
pour  une  epilepsie  traumatique  :  dans  ce  dernier  cas,  on  remplace 
une  mauvaise  cicatrice  par  une  cicatrice  que  Ton  espere  meilleure. 

Le  raisonnement  est  seduisant  et  parait  solide,  mais,  comme 
partout,  il  doit  s'incliner  devant  les  fails.  Or,  des  1885,  nous  trou- 
vons  une  observation  fort  importante  de  Macewen,  et  depuis  les 
guerisons  semblables  se  sont  multipliees.  Les  observations  que 
nous  resumons  ici^  prouvent  qu'au  total  I'extirpation  a  donne  de 

1.  Nous  De  donnons  ici  que  les  cas  ou  la  lesion  syphilitique  a  ete  atteinte  directe- 
ment.  Les  trepanations  exploratrices  infructueuses,  qu'il  y  ait  eu  deces  ou  ameliora- 
tion, ne  doivent  nuUement  etre  coraparees  a  ces  fails.  On  trouvera  plusieiirs  cas  de 
syphilis  dans  les  observations  resumees  p.  447,  mais  la  nature  du  mal  n'est  pas  a 
considerer.  La  premiere  extirpation  heureuse  de  syphilome  appaitient  a  Macewen, 
Lancet^  London,  1885,  t.  I,  p.  934.  Feinme,  vingt-cinq  ans;  atteinte  d'hemiplegie 
gauche  ,  echec  du  traitement  specifique.  Diagnostic  :  lesion  de  la  partie  superieure 
de  Po  et  Fo,  avec  extension  au  lobule  paracentral.  Trepan;  depots  osteophytiques 
sur  la  table  interne;  dure-mere  epaissie;  lobule  paracentral  indure;  une  incision 
doone  issue  a  un  liquids  grumeleux;  seconde  trepanation  pour  enlever  des  depots 
osteophytiques  siir  I'occipital.  Amelioration  commencant  au  bout  de  quarante-huit 
heures;  au  bout  d'un  mois  se  leve;  au  bout  de  deuxmois,  marche  :  au  bout  de  deux 
ans,  le  resultat  se  maintient.  (De  meme,  en  1888,  Brit.  vied.  Journ.,  t.  11,  p.  302, 
obs.  VI).  — Rannie,  Brit.  med.  Journ.,  19  mai  1888,  t.  I,  p.  1057.  Negre,  trente-cinq 
ans.  Gephalalgie  a  droite,  exaltation  mentale;  amelioration  par  Kl  et  KBr.  Puis 
le  5  et  le  7  jnin  1887,  epilepsie  jacksonienne,  brachiofaciale  gauche.  Le  9  juin,  tre- 
panation (Williams)  sur  F" ;  hyperostose;  gomme  suppuree  entre  la  dure-mere  et 
le  cerveau ;  extirpation,  avec  un  peu  d'ecorce.  Guerison,  apres  paralysie  legere  et 
transitoire  (par  suite  d'une  erreur  du  Cenir.  f.  Nervenh.,  1888,  p.  474,  ce  cas  est 
quelquefois  attribue  a  Bavrie  et  compte  deux  fois). —  R.  Parker,  Biit.  med.  Journ., 
1889,  t.  II,  p.  1212,  et  1893,  t.  II,  p.  1367.  Homme,  Irente-huit  ans,  auquel  on  dia- 
gnostiqua  une  tiimeur  de  la  zone  rolandique  droite.  La  trepanation  conduit  sur 
une  gomme  de  la  dure-mere;  excision.  Guerison  en  vingt-quatre  jours,  malgre  des 
accidents  de  suppuration  locale  et  une  hernie  cerebrale.  Au  bout  de  cinq  mois,  sante 
excellente,  qui  se  maintient  quatre  ans  plus  tard.  —  Harrison,  Brit.  med.  Journ., 
1893,  t.  II,  p.  1367.  Deux  observations  ;  une  guerison  ;  un  resultat  nul.  —  W.-A.  Ham- 
mond, Med.  News,  Philad.,  31  oct.  1891,  t.  LIX,  p.  504,  obs.  VI.  Homme  de  vingt- 
huit  ans;  syphilis  cerebrale  (hemiplegie,  epilepsie,  imbecillite)  d'abord  traitee  avec 
plein  succes  par  KI,  en  octobre  1890.  Guerison  de  Janvier  a  mars  1891,  puis  reprise  | 
d'accidents  et  cette  fois  echec  du  traitement  medical.  Trepanation ;  issue  de  liquide  | 
sereux opalescent  a  Fouverture  de  la  dure-mere;  suture.  Guerison  parfaite,  consta-  , 
tee  le  15  aout.  Par  precaution,  le  malade  prend  preventivement  de  I'iodure.  —  j 
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fort  bons  resultats;  que,  d'autre  part,  la  mortality  operatoire  est 
faible. 

La  conclusion  est  qu'on  est  autorise  a  s'attaquer  par  la  trepana- 
tion aux  reliquats  syphilitiques  contre  lesquels  la  medication  gen^- 
rale  a  ete  reconnue  impuissante. 

2°  Tubercides.  —  Le  diagnostic  entre  un  tubercule  cerebral 
massif  et  une  tumeur  proprement  diie,  benigne  ou  maligne,  n'est 
guere  possible  que  si  le  sujet  est  doja  tuberculeux  par  ailleurs  :  or, 
les  tubercides  cerebraux  primitifs  —  ou  tout  au  moins  accompagn^s 
d'autres  lesions  visc^rales  cliniquement  inappr^ciables  —  sont 
loin  d'etre  rares.  La  nature  exacte  de  la  masse  morbide  n'est  done 

Zenenko,  Congr.  des  med.  russes,  Saint-Petersbourg,  Janvier  1889;  d'apres  Hev.  de 
Chir.,  Paris,  p.  329.  Excision  d'une  degent'-rescence  kystique  de  la  pie-mere.  Gueri- 
son.  —  G.  Miller,  Lancet,  10  mai  1890,  t.  I,  p.  1008.  Femme,  cinquante-quatre  ans. 
Cephalalgie  depiiis  novembre  1886  ;  epilepsie  jacksonienne  depuis  decembre  1887,  puis 
paralysie.  On  fit  successivement  neuf  operations,  dont  les  cinq  premieres  ne  firent 
rien  trouver  et  ne  prociirerent  qu'une  amelioration  passagere.  Aux  quatre  dernieres, 
on  trouva  d'abord  du  ramoUissement  cortical,  puis  trois  fois  on  evacua  un  abces ; 
amelioration  progressive,  la  marche  redevint  possible  et  la  malade  etait  en  bon 
etat  lorsque,  au  bout  de  quatre  mois,  elle  mourut  d'influenza.  —  Lampiasi,  Rif.  med., 
Napoli,  1890,  t.  II,  p.  632,  638,  64i.  Homme,  vingt-cinq  ans;  depuis  I'age  de  douze  ans, 
epilepsie  jacksouienne  (bras  droit).  Trepanation,  excision  de  la  dure-mere  et  ablation 
a  la  curette  du  cerveau  adherent.  Giierison,  apres  monoplegie  brachiale  transitoire. 
—  IIoRSLEY,  Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  II,  p.  1366.  Ablation  d'une  gomme  menin- 
gce.  Survie  de  deux  ans,  puis  recidive  et  degeneration  descendante.  —  K.  Barton, 
Ann.  of  surg.,  1889,  t.  IX,  p.  28,  obs.  II.  Femme,  trente  ans.  Necrose  syphilitique 
du  frontal,  avec  signes  de  compression  cerebrate  (mouvement,  ideation).  Sous  I'os 
necrose,  on  trouve  la  dure-mere  tendue  et  fluctuante.  Incision,  ablation  a  la  curette 
d'un  dep6t  gommeux  sur  le  centre  du  bras  droit.  Amelioration  des  sympt6mes,mais 
infection,  hernie  cerebrale ;  mort  en  vingt-sept  jours,  de  meningo-encephalite.  — 
J.-M.  Clarke,  Lancet,  l^i^mars  1890,  t.  I,  p.  460.  Homme,  quarante-sept  ans.  Ceptialalgie 
localisee,  puis  convulsions,  avec  paresie  de  la  jambe  droite,  puis  du  bras.  Trepana- 
tion par  Landsdown  sur  le  centre  de  la  jambe;  excision  de  la  dure-mere,  dure  et 
epaissie  (12  mm.).  Mort  en  dix-neuf  jours  (septicite).  —  Lanelongue  (de  Bordeaux), 
obs.  par  Faguet  et  Lowitz,  Soc.  d'anat.  et  phys.  de  Bordeaux,  11  mars  1895,  in 
I   Journ.  de  med.  de  Bord.,  1895,  t.  XXV,  p.  188;  observation  publiee  in  extenso  par 
Gassaet,  Arch.  din.  de  Bordeaux,  septembre  1895,  t.  IV,  p.  385.  Epilepsie  jdckso 
nienne  (jusqua  soixante  crises  par  jour)  rebelle  au  traitement.  Eschare  au  sac- 
rum. Trepanation  sur  R  a  droite.   Os  hyperostose.  Crises  subintrantes,  mort  en 
vingt-quatre  beures.  A  I'autopsie,  on  trouve,  sous  .  la  dure-mere  non  incisee,  une 
pomme  corticale  sur  la  partie  anterieure  de  F*;  rien  a  la  zone  motrice.  —  R.  Abbe, 
^'oc^  de  chir.  de  New-York,  d'apres  Presse  med.,  Paris,   13  nov.  1895,  annexes, 
p.  r.Lxxiv.  Homme,  trente-cinq  ans.  Debut  a  dix-huit  mois,  epilepsie  jacksonienne 
(main  droite).  Excision  d'un  foyer  de  pachymeningite  adherent  ci  I'ecorce.  Guerison 
qui  se  maintient  depuis  six  mois. 
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le  plus  souvent  reconnue  qu'apres  trepanation  exploratrice  et  on 
est  arrive  ainsi  a  constater  que  I'excision  a  la  curette  pouvait  don- 
ner,  en  cas  de  tubercule,  quelques  bons  resultats.  On  en  a  conclu 
que  si  Ton  a  des  elements  suffisants  pour  porter  le  diagnostic,  la 
notion  de  tuberculose  ne  devait  pas  a  elle  seule  arreter  I'opdrateur. 

Bergmann,  sans  doute,  est  en  principe  oppose  a  ces  interven- 
tions. II  commence  par  reprendre  a  ce  point  de  vue  special  la  sta- 
tistique  d'Hale  White  et  demontre  que  sur  45  cas,  le  tubercule 
n'etait  opdrable  qu'une  fois*  :  nous  avons  deja  repondu  qu'on  ne 
saurait  se  fier  aveuglement  a  une  statistique  d'autopsies,  et  que  si 
on  n'avait  pas  laisse  les  lesions  evoluer,  on  aurait  surement  pu 
opdrer  plus  souvent.  Puis  Bergmann  ajoute  qu'il  est  impossible  de 
pretendre  ici  a  un  evidement  parfait  avec  la  cuiller  tranchante, 
comme  dans  la  peau  ou  les  os  (ou  d'ailleurs,  ferons-nous  remar- 
quer,  I'operation  est  bien  rarement  radicale  au  sens  propre  du 
mot),  que  des  lors  la  r^cidive  est  fatale  et  que  I'operation  expose 
a  I'infection  des  meninges.  Une  autre  objection  enfm,  est  qu'on  ne 
pent  savoir  a  I'avance  si  le  tubercule  est  ou  non  caseeux. 

Mais  cette  determination  est-elle  indispensable?  Gela  n'est  pas 
prouve,  et  ce  tubercule  caseeux,  abcede  meme,  peut  fort  bien  etre 
oper^.  On  a  coutume,  comme  I'a  fait  Bergmann,  de  ranger  dans 
les  ahces  le  cas  ou  Wernicke  a  fait  drainer  par  Hahn*  un  abces 
tuberculeux,  qui  s'etait  revile  par  de  I'h^mianopie.  N'est-il  pas 
bien  plus  raisonnable  de  le  ranger  dans  les  cas  de  tuberculose? 

D'ailleurs,  pen  importe  qu'il  y  ait  abc^s  ou  tubercule,  que  ce 

1.  Cette  statistique  donne  :  45  cas;  5  fois  scuTement,  tuberculose  dans  un  seul  autre 
organe;  4  fois,  dans  deux  organes  ;  dans  tous  les  autres  cas,  lesions  de  trois  ci  sept 
organes.  Sur  ces  9  cas  favorables,  il  faut  eliminer  :  1  cas  de  foyers  encephaliques 
multiples,  1  foyer  protuberantiel,  inaccessible,  3  masses  tuberculeuses  trop  etendues, 
1  avec  meningite  de  la  base.  Siir  les  3  cas  abordables,  il  faut  eliminer  1  cas  avec 
tuberculose  peritoneale  et  tubaire,  1  avec  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale. 
Resterait  ainsi  1  cas  de  tuberculose  du  cervelet,  et  encore  etait-il  accompagne  de 
carreau. 

2.  ^Vernicke  et  Hahn,  Arch.  f.  path.  An.  unci  Phys.,  Berlin,  1882,  t.  LXXXVII, 
p..  335.  Homme,  quarante-huit  ans;  il  y  a  huit  ans,  accidents  pulmonaires.  Amaigris- 
sement,  cephalalgie,  hemiparesie  a  droite,  hemianopie.  Trepanation  du  lobe  occipi- 
tal; trois  cuillerees  a  soupe  de  pus.  Amelioration,  puis  mort  par  rupture  dans  les 
ventricules.  —  Sur  les  abces  tuberculeux  du  cerveau,  voyez  A.  Fr.^:nkel,  Deut.  med. 
Woch.,  Leipzig,  1887,  n"  18,  p.  373. 
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tubercule  soit  dur  ou  caseeiix.  Aussi  bien  par  revidement  a  la 
curette  d'une  masse  ramollie  que  par  I'extirpation  franche  au  bis- 
touri,  Bergmann  a  raison  de  declarer  que  I'exe'rese  ne  sera  jamais 
radicale  :  ce  en  quoi  les  tubercules  cerebraux  sont  identiques  aux 
autres  tuberculoses  chirurgicales.  Mais  les  faits  de  Macewen,  de 
Horsley  demontrent  que  malgre  cela  la  gu^rison  definitive  est  pos- 
sible ;  et  ceux  de  Booth  et  Curtis,  de  Macewen  prouvent  qu'apres 
cet  evidement  partiel  du  foyer  on  pent  obtenir  des  survies  avec 
amelioration,  tout  au  moins  avec  etat  stationnaire.  Nous  signale- 
rons  les  deux  cas,  assez  speciaux,  de  Booth  et  Curtis,  de  Gussen- 
bauer,  oii  la  lesion  tuberculeuse  faisait  a  I'exterieur,  avec  osteite, 
une  saillie  au  niveau  d'un  point  prealablement  contus. 

Reste  la  question  de  gravite  operatoire.  Or  cette  gravite  est  loin 
d'etre  excessive.  Les  op(^res  de  Horsley,  de  Bennett  May,  de  Brad- 
ford, ont  bien  succombe  en  quelques  heures  :  mais  celui  de  Horsley 
dtait  un  phthisique  confine  au  lit  depuis  un  an  el  atteint  de  tubercu- 
lose  generalisee,  chronique;  mais  celui  de  Bennett  May  6tait  dans 
le  collapsus.  Pour  Tun  comme  pour  I'autre,  Fabstention  eM  ete 
prudente,  mais  en  tout  cas  Fintervention  n'a  pas  ete  tres  nui- 
sible. 

Done,  quelles  que  soient  les  constatations  faites  par  Hale  White 
a  Fautopsie,  nous  estimons  que,  iorsque  la  tuberculose  viscerate 
avancee  n'est  pas  une  contre-indication,  on  est  parfaitement  en 
droit  de  tenter  Foperation,  meme  si,  par  les  lesions  concomitantes 
ou  precedentes,  on  diagnostique  la  nature  tuberculeuse  d'une  tumeur 
cerebrate*.  Le  traitement  chirurgical  n'est  pas  tres  brillant  :  mais 

1.  Nous  ferons  sur  les  observations  suivantes  la  meme  remarque  que  pour  la 
syphilis  :  nous  ne  citons  que  les  cas  oii  il  y  a  eu  action  directe  sur  le  neoplasme.  — 
GussENBAUER,  Soc.  tles  med.  de  Prague,  fevrier  1892;  Prag.  med.  Woch.,  1892,  p.  91. 
Homme,  vingt  et  un  ans.  Debut  quatre  mois  apres  un  coup  de  baton  sur  la  tt'te. 
Signes  de  compression  cerebrale,  qui  disparaissent  en  meme  temps  que  se  forme  une 
tumeur  pulsatile.  Incision,  qui  reste  fistuleuse.  Trepanation,  curettage  de  la  masse  fou- 
gueuse  dure-merienne  (reconnue  tuberculeuse  par  Chiari).  Guerison. —  Macewen,  jB?'^7. 
med.  Journ. , London,  1888,  t.  II,  p.  305,  obs.  IX.loFille,  sept  ans,  epilepsie  jacksonienne 
(grosorteil  droit) ;  diagnostic  de  tuberculose  en  raison  de  I'heredite.  Trepanation  surle 
haut  de  F° ;  on  voit  des  tubercules  meninges  le  long  des  yaisseaux,  et  on  sent  une  masse 
dure,  profonde;  incision  du  cortex,  extirpation  d'un  foyer  tuberculeux  gros  comme 
une  noisette.  Guerison,  qui  se  maintient  au  bout  d'un  an.  2°  Ilomme,  trente-ciuq  ans. 
Ablation  d'un  tubercule  meninge  sur  Fo  a  droite.  Guerison.  3°  (Brit.  med.  Joiirn., 
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on  se  souviendra  que  Fefficacite  du  traitement  medical  est  nulled 
3"  Gliomes  et  sarcomes.  —  Tout  en  reconnaissant  qu'entre  ces 
deux  especes  de  tumeurs  existent  des  associations  et  des  transitions 
oil  le  microscope  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot^  ies  histolo- 
gistes  pensent  qu'il  faut  distinguer  le  gliome,  tumeur  homceo- 
morphe,  du  sarcome,  tumeur  heteromorphe^  Mais,  pour  le  chirur- 
gien,  ces  differences  n'ont  actuellement  qu'un  intdret  mediocre  : 
gliomes,  sarcomes  et  glio-sarcomes  sont  des  tumeurs  malignes, 

1893,  t.  II,  p.  4367).  Signes  cerebelleux.  Ablation  de  plusieurs  tubercules,  mais  on 
en  laisse  d'autres,  trop  profonds  pour  etre  extirpes.  Amelioration,  qui  s'accentue 
pendant  cinq  mois ;  reprise  des  accidents  au  septieme  mois;  mort.  —  Horsley,  i?ri7. 
med.  Joiirn.,  1887,  t.  I,  p.  863;  obs.  II  et  X.  1°  Homme,  vingt-deux  ans;  antecedents 
tuberculeux  personnels  et  bereditaires.  En  Janvier  1884,  debut  d'une  epilepsie  jack- 
sonienne  (pouce  et  index  gauches)  pen  k  pen  aggravee.  Le  22  juin  1886,  trepanation. 
Tumeur  situee  sous  la  dure-mere;  extirpation  au  bistouri.  Guerison,  avec  monople- 
gie  brachiale  transitoire.  Mort  au  bout  de  six  ans  de  tuberculose  urinaire  (Horsley, 
Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  II,  p.  1366);  2°  Garcon,  dix-huit  ans.  Diagnostic  (parBastian) 
d'une  tumeur  c6rebelleuse  a  droite.  Malade  confine  au  lit  depnis  un  an.  Ablation  de 
la  tumeur.  Mort  en  dix-neuf  beures.  A  Tautopsie,  tuberculose  visc6rale  chronique, 
generalisee.  —  Booth  et  Curtis,  Ann.  of  siirg.,  fev.  1893,  t.  XVII,  p.  127,  Homme, 
vingt-quatre  ans.  Depuis  dix-huit  mois,  epilepsie  generalisee.  11  y  a  six  mois,  chute 
sur  la  tempe  gauche,  puis  en  ce  point  tumeur  douloureuse.  Cephalalgie,  decheance 
intellectuelle,  nevrite  optique  double.  Incision  (Curtis),  trepanation,  curettage  de  la 
tumeur  qui  se  prolonge  a  I'interieur  de  la  dure-mere.  Guerison  operatoire,  mais 
r^sultat  nul.  A  I'autopsie,  masse  tuberculeuse  diffuse  du  lobe  frontal  gauche ;  tuber- 
cule  du  cervelet  a  gauche. —  Bennett  May, Lancet,  16  avril  1887,  t.  1,  p.  768.  Enfant, 
sept  ans;  oncle  phthisique.  Diagnostic  d'une  tumeur  du  lobe  droit  du  cervelet.  Le 
8  octobre,  I'enfant  etant  en  collapsus,  trepanation;  on  trouve  la  tumeur  a  un  pouce 
de  profondeur,  grosse  comme  un  oeuf  de  pigeon.  Mort  de  choc  en  quatre  heures.  — 
Knapp  et  Bradford,  Bost.  med.  and  surg.  Journ.,  1889,  t.  GXX,  p.  325;  et  Knapp,  Intracr. 
growths,  p.  54,  obs.  YIII.  Homme,  trenie-deux  ans.  Debut  en  mars  1887.  Diagnostic 
d'une  tumeur  du  centre  de  la  main  gauche.  Trepanation  (Bradford)  sur  I'extremite 
superieure  de  R.  Mort  en  trois  quarts  d'heure.  Pas  d'autopsie.  —  Parry,  Glasgow  med. 
Journ.,  1893,  t.  XL,  p.  36.  Garcon,  cinq  ans  et  demi.  Trepanation  sur  I'hemisphere 
cer6belleux  gauche;  extirpation  partielle,  a  la  curette.  Mort  en  quelques  heures.  — 
CzERNY,  observation  publiee  par  Beck,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen,  1894,  t.  XII, 
p.  113.  Homme,  vingt-trois  ans.  Heredite  tuberculeuse.  Debut  en  novembre  1890. 
Epilepsie  jacksonienne  (jambe  gauche).  Le  21  mai  1892,  Ebenau  fait  sans  succes 
I'excision  du  centre  cortical  correspondant.  Le  l^r  mars  1893,  Czerny  enleve  un 
tubercule  solitaire  gros  comme  le  poing  (205  gr.).  Guerison  operatoire.  Grande 
amelioration  fonctionnelle  (novembre  1893).  —  H  y  a  encore  un  cas  de  Mercanton  et 
Combe,  Rev.  med.  de  la  Suisse  rom.,  Geneve,  1889,  p.  385  et  486.  Mais  seule  I'histoire 
medicate  est  publiee  par  Combe.  Silence  complet  sur  Thistoire  chirurgicale. 

1.  Thomson  {Edinb.med.  Journ.,  septembre  1891,  t.  XXXVII,  p.  263)  a  cependant  ob- 
serve une  fille  de  six  ans  chez  laquelle  un  tubercule  probable  du  pedoncule  droit 
aurait  6t6  considerablement  ameliore  par  Thuile  de  foie  de  morue  et  I'iodure  de  fer. 

2.  Yoyez  Brissaud,  Traite  de  medecine,  Paris,  1894,  t.  VI,  p.  232. 
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dont  la  recidive  est  la  regie  et  ne  s'evite  que  si,  par  ime  large  exe- 
rese,  on  depasse  largement  les  limites  dii  mal^ 

Ces  tiimeurs  sont  en  general  solitaires.  EUes  restent  quelquefois 
petites,  encapsulees,  et  certains  operateurs  ont  pa  les  enucleer  avec 
facilite.  Mais  cette  limitation  n'existe,  d'apres  Virchow,  que  dans 
1/10  des  cas.  D'ordinaire,  on  se  trouve  en  presence  d'un  neoplasme 
diffus,  capable  de  devenir  volumineux,  Ires  volumineux  meme. 
On  voit  quelquefois,  dit  Brissaud,  un  lobe  tout  entier  infiltre  par 
la  neoplasie  gliomateuse,  sans  que  rien  soit  change  a  I'aspect 
exterieur  ou  aux  rapports  profonds  de  ce  lobe.  Et,  disposition  bien 
propre  a  troubler  I'operateur,  souvent  le  gliome  ne  se  distingue 
du  tissu  cerebral  que  par  un  leger  changement  de  coloration,  du  a 
sa  richesse  vasculaire  ;  sa  consistance  est  tres  semblable  a  celle  du 
cerveau,  un  peu  moins  ferme  cependant ;  cette  consistance  est 
subordonnee  a  I'element  fibreux,  qui  pent  predominer,  et  alors 
rendre  la  tumeur  plus  reconnaissable,  veritable  fibro-gliome. 

En  raison  de  ce  volume,  de  cette  diffusion,  de  cette  necessite 
d'une  ablation  large,  c'est  evidemment  aux  gliomes  et  sarcomes 
que  s'appliquent  presque  exclusivement  les  considerations  prece- 
demment  exposees  sur  le  manuel  operatoire  et  les  dangers  des 
interventions  pour  tumeurs  cerebrales^  Nous  ne  reviendrons  done 
pas  sur  ces  divers  points,  et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
resultats  obtenus,  sans  chercher  d'ailleurs,  fideles  a  notre  habitude, 
a  dresser  une  statistique. 

Nous  ne  parlerons  que  des  cas  ou  Ton  a  pratique  I'ablation  com- 
plete de  la  tumeur  :  les  evidements  partiels  n'ont  pas,  en  effet,  la 
pretention  d'etre  curatifs,  et  c'est  a  propos  du  traitement  palliatif 
qu'ils  doivent  etre  etudies. 

L'exerese  totale,  a  seule,  disons-nous,  quelques  chances  d'i^tre 
curative.  C'est  dire  qu'en  principe  I'ablation  au  bistoari  sera  pre- 
ferde  au  curettage;  c'est  dire  aussi  que,  si  la  tumeur  est  kystique, 

1.  Si,  pour  apprecier  la  frequence  relative  de  ces  neoplasmcs,  nous  les  reprenons 
dans  les  statistiq'ues  citees  p.  413,  et  oii  ils  sont  reunis,  nous  trouvons:  Bernhardt, 
129  sur  485,  soit  26  p.  400;  Birch-Hirschfeld,  162  sur  342  tumeurs  primitives,  soit 
47  p.  100;  A.  Starr,  chez  Fenfant  140  sur  300,  soit  41  p.  100,  chez  l  adulte,  71  sur  300, 
soit  24  p.  100,  ensemble  35  p.  100;  H.  White,  36  p.  100. 

2.  Voy.  p.  391. 


424  EXTIRPATION  DES  GLIOSARCOMES  CEREBRAUX 


m6me  si  elle  est  constitiiee  presque  exclusivement  par  un  kyste, 
le  drainage  prolonge  et  le  curettage  de  la  paroi  seront  notoirement 
insuffisants. 

Si  nous  signalons  cette  eventualite,  c'est  que  dans  ces  tumeurs 
les  formations  kystiques  sont  frequentes ;  assez  souvent  a  cote  du 
kyste  on  trouve  une  tumeur,  de  laquelle  il  depend  manifestement, 
mais  souvent  aussi  la  tumeur  a  presque  entierement  disparu, 
et  le  kyste  semble  etre  primitif,  constituer  a  lui  seul  toute  la 
lesion  anatomique.  En  y  regardant  de  pres,  on  trouve  d'ordinaire 
en  un  point  une  masse  solide  caracteristique.  Ainsi  Hirsch*  a 
public  un  fait  de  sarcome  kystique  du  plexus  choroide,  dans  lequel 
le  ventricule  lateral  gauche  etait  dilate  par  une  tumeur  kystique 
plus  grosse  qu'une  pomme,  ayantG  centimetres  de  large  sur  8  cen- 
timetres de  long;  le  kyste  derivait  d'une  tumeur  sarcomateuse 
grosse  comme  une  noix.  Des  faits  analogues  ont  ete  publics  par 
Erb^  II  y  a  meme  des  cas  ou  I'intervention  du  microscope  est 
ndcessaire  pour  trancher  la  question  :  dans  une  observation  de 
Williamson^  le  kyste  etant  gros  comme  un  oeuf  de  pigeon,  on  ne 
trouvait  que  sur  un  point  de  la  paroi  des  traces  d'une  tres  petite 
tumeur,  de  structure  gliomateuse. 

L'int^ret  chirurgical  de  ces  faits  saute  aux  yeux  :  I'operateur 
pent  se  trouver  en  grand  embarras,  en  presence  d'un  kyste,  pour 
savoir  s'il  convient  de  drainer  seulement  ou  de  chercher  les 
limites  d'une  tumeur  qu'il  est  necessaire  d'extirper.  Oppenheim  et 
Kohler,  P.  Reynier,  Mac  Burney  et  Starr  se  rendirent  vite  compte 

1.  HiRSCH,  BerL  klin.  Woch.,  18  et  25  juillet  1892,  n"  29,  p.  727;  no  30 ;  p.  751. 

2.  Erb,  Deut.  Zeit.  f.  Nervenh.,  1891,  t.  II,  p.  414  et  Arch.  f.  Psych.,  1892, 
t.  XXIV,  p.  633.  Une  de  ces  observations  merite  d'etre  resumee  ici,  car  elle  est  rela- 
tive a  un  homme  de  quarante-sept  ans,  que  Czerny  a  op6re  trois  fois.  La  premiere 
intervention  eut  lieu  le  21  novembre  1890;  on  enlevade  I'aire  motrice  droite  un  glio- 
sarcome  tres  vasculaire,  spongieux,  gros  comme  unabricot;  a  ce  moment  il  n'y  avait 
point  de  kyste;  cessation  de  la  cephalalgie  et  de  la  paresie  brachiale.  Debut  de  reci- 
dive  au  bout  de  huit  mois,  et  le  23  novembre  1891,  on  dut  intervenir  de  nouveau  :  dans 
la  tumeur  r6cidivee,  on  trouva  un  kyste  contenant  30  grammes  de  liquide  environ 
et  un  second  kyste  plus  petit.  Cette  fois  encore,  guerison  operatoire.  Recidive  au 
bout  de  six  mois  ;  troisieme  operation  le  26  juin  1892.  Recidive  au  bout  d'un  an. 
Mort  le  2  mai  1893.  Cette  observation  est  publiee  in  extenso  par  Beck,  Beitr.  z.  kl. 
Chir.,  Tubingen,  1894,  t.  XII,  p.  96. 

3.  Williamson,  Ame7\  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  aout  1892,  t.  ClV,  p.  151. 
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qu'ils  avaient  affaire  a  un  kyste  compliquant  une  tumeur ;  mais 
chez  les  operas  de  Stieglilz  et  Gerster,  de  Graser,  la  paroi  etait  lisse, 
semblait  appartenir  a  un  kyste  simple  :  et  cependant  la  reprise 
rapide  des  symptomes,  apres  ramelioration  due  au  drainage, 
semble  bien,  comme  le  disent  les  auteurs,  demontrer  qu'un  gliome 
servait  de  substratum  a  la  poche  liquide.  Graser  a  tente  de  s'eclai- 
rer  par  un  examen  histologique  extemporane  :  et  malgre  la  reponse 
negative  du microscope,  I'autopsic  n'a  pas  tardea  demontrer  I'exis- 
tence  d'une  tumeur  maligne^ 

1.  Oppenheim  etKoHLER,  Berl.  Id.  Woch.,  1890,  30,  p.  677  et  1891,  16,  p.  385. 
Femme,  trente-six  ans,  enceinte  de  sept  mois.  En  septembre  1886,  ictus  hemorriia- 
gique  (?).  Accidents  progressifs  et  fmalenient  monoplegie  brachio-faciale  gauche 
avec  epilepsia  jacksonienne.  Trepanation  (Kohler)  par  le  precede  de  Wagner;  eva- 
cuation d'un  kyste  de  100  grammes,  resection  partielle  de  la  paroi  qui  fut  trouvee 
gliomateuse.  Guerison,  et  du  26  avril  jusqn'a  la  fin  de  juin  1890,  bon  etat,  avec  ame- 
lioration considerable  de  la  paralysie.  Accouchement  normal  le  21  juillet.  Puis  reprise 
des  accidents  d'epilepsie;  mort  en  novembre.  —  P.  Reynier,  Congr.  frang.  de  chir., 
5^  session,  Paris,  1891,  p.  110.  Garcon,  dix  ans.  A  vingt  mois,  convulsions  de  denti- 
tion; a  trois  ans,  begaiement  temporaire  pendant  six  mois,et  a  partir  de  ce  moment 
quelques  crises  de  tic  convulsif  de  la  face  a  gauche;  a  huit  ans,  plusieurs  chutes 
sur  la  tete;  depuis  avril  1889,  crises  de  contractions  tirant  la  bouche  a  droite,  sans 
perte  de  connaissance ;  a  partir  d'aout  1889,  perte  de  counaissance  et  convulsions  se 
generalisant.  Trepanation  le  19  aout  1890  sur  I'extremite  inferieure  de  R;  kyste  qui 
s'enfonce  en  avant  dans  la  substance  cerebrale;  excision  de  la  partie  saillante. 
Guerison  operatoire,  mais  des  le  seizieme  J.our  retour  des  crises.  Le  15  decembre, 
seconde  operation;  ablation  a  la  curette  de  I'implantation  cerebrale  ;  crises  les  16  et 
22  decembre,  puis  cessation  et  en  date  du  18  fevrier  Fetat  etait  excellent. — A.  Starr, 
loc.  cU.,  p.  247,  obs.  XXIV.  Garcon,  dix  ans;  debut  en  octobre  1892;  symptomes 
d'une  tumeur  cerebelleuse  a  droite.  Le  15  mars  1893,  trepanation  (Mac  Burney) ; 
excision  d'une  tumeur  kystique.  Amelioration  immediate  des  symptomes,  mais 
reprise  d'accidents  a  partir  du  dixieme  jour  et  mort  le  quatorzieme  jour.  A  I'autop- 
sie,  on  trouve  qu'il  reste  dans  la  partie  anterosuperieure  du  lobe  droit  du  cervelet 
une  tumeur  gliomateuse  de  5  centimetres  sur  3.  —  Stieglitz  et  Gerster,  Am.  Joimi. 
of  vied,  sc.,  Philad.,  juin  1893,  t.  CV,  p.  620.  Femme,  trente-cinq  ans.  En  octobre  1891, 
brusquement  crise  d'epilepsie  jacksonienne  (pouce  et  index  droits) ;  crises  peu  k  pen 
rapprochees.  Trepanation  sur  le  tiers  moyen  de  F^;  incision  d'un  kyste  a  parois 
partout  unies.  Reprise  des  attaques  a  la  quatrieme  semaine.  Au  bout  de  sept  se- 
maines,  reouverture  de  la  cic^itrice,  mais  on  ne  trouve  pas  de  liquide.  Persistance 
des  accidents,  ce  que  les  auteurs  attribuent  a  I'existence  d'un  gliome.  Nous  trou- 
voDs  des  nouvelles  recentes  de  cette  malade  dans  le  Journ.  of  nerv.  and.  ment. 
dis.,  1895,  t.  XX,  p.  790.  Pendant  deux  ans,  etat  satisfaisant,  avec  quelques  crises. 
A  partir  de  mars  1895,  cephalalgie,  crises  plus  frequentes;  nouvelle  operation  par 
Gerster;  guerison  et  depuis  cessation  des  crises;  paralysie  brachiale  qui  diminue. 
Cette  fois,  le  microscope  a  trouve  un  gliosarcome  melanique.  —  Graser,  Congr.  de  la 
Soc.  all.  de  chir.,  1895;  Arch.  f.  kiln.  Chir.,  1895,  t.  L,  p.  900.  Homme,  quarante-cinq 
ans;Ie  20  juin  1894,  paralysie  brusque  des  annulaire  et  auriculaire  droits,  et  peu  a 
peu  de  tout  le  bras;  puis  acces  convulsifs;  stase  papillaire.  Trepanation  le  19  juillet 
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Nous  n'insistons  pas  davantage,  car  ces  tumeiirs  a  predominance 
kystique  se  pretent  d'ordinaire  mal  a  Fextirpation,  et  nous  les 
retrouverons  a  propos  du  traitement  palliatif  par  ablation  parti ellc 
et  drainage.  Revenons  done  a  Tablation  totale  —  ou  crue  totale  — 
et  a  ses  resultats. 

Quelle  est,  d'abord,  la  gravite  operatoire,  autant  qu'on  en  puisse 
juger  par  les  echecs  publics*? 

line  partie  des  deces  —  et  c'est  celle-la  sans  doute  qui  s'accroi- 
trait  si  tons  les  cas  etaient  publics  —  est  due  au  defaut  d'anti- 
sepsie  :  I'opere  succombe  soit  a  une  meningo-cncephalite  aigue, 
soit  a  des  accidents  plus  ou  moins  lents  ayant  pour  point  de  depart 
une  hernie  de  rencephale,  cette  hernie  etant  elle-meme,  comme 
nous  Tavons  deja  dit,  souventle  resultat  d'une  infection  operatoire 
legere.  Ainsi  ont  succombe  en  trois,  huit,  vingt  et  un  jours  les 
operes  de  Thomas  et  Bartlett,  de  Bennett  et  Godlee,  de  Nixon^ 

sur  la  partie  superieure  deR.  Kyste  hemorrhagique  dont  la  paroi  tres  mince  et  lisse 
est  excisee,  et  au  microscope  on  n'y  trouve  pas  d'alterations  neoplasiques ;  drainage 
simple,  cessation  des  symptOmes,  mais  ils  reprennent  partir  du  cinquieme  jour,  puis 
hernie  ceretrale  et  mort  en  quatre  semaines.  A  Tautopsie,  kyste  semblable  dans  le 
lobe  frontal  droit.  Au  microscope,  sarcome  perithelial.  —  R,  Burzelius  et  J.  Berg, 
Hygiea,  1895,  t.  LVI,  fasc.  2,  p.  529.  Homme  cinquante-huit  ans,  Opere  le 
3  aout  1894  (aphasie,  nevrite  optique,  paresie  brachiofaciale  droite  et  acces  epilep- 
tiques).  Amelioration.  Mort  fin  octobre.  —  Annandale,  Edinb.  med.  Journ.,  1894, 
t.  XXXIX,  2e  p.,  p.  906.  Homme,  vingt-trois  ans,  drainage  de  kyste,  recidive  des 
accidents  (epilepsie  brachiale). 

1.  Voy.  p.  391. 

2.  Thomas,  Trans,  of  the  am.  Inst,  of  Homooop.,  1889,  p.  464.  Voy.  aussi  Hahnem. 
Monthly,  Philad.,  1890,  t.  XXV,  p.  282.  Femme  adulte.  Cephalalgie,  paresse  de  la 
parole,  epilepsie  jacksonienne  (main)  avcc  hemiparesie.  Ablation  d'une  tumeur  de 
la  face  interne  de  la  dure-mere  comprimant  la  partie  moyenne  de  la  zone  rolandique. 
Mort  en  trois  jours.  A  I'autopsie,  cerveau  ramolli  tout  autour  de  la  region  operee. 

—  Bennett  et  Godlee,  Lancet,  London,  1884,  t.  II,  p.  1090  ;  1885,  t.  I,  p.  13;  Med. 
chir.  Trans.,  1885,  t.  LXVIII,  p.  243.  Homme,  vingt-cinq  ans;  trauma  cranien  en 
1881,  debut  des  accidents  un  an  apres.  Paralysie  du  bras  gauche,  avec  contractions 
spasmodiques.  Le  25  novembre  1884,  trepanation  (Godlee)  sur  le  tiers  moyen  de  R; 
ablation,  sur  P",  d'un  gliome,  a  la  curette;  hemorrhagic  arretee  au  galvanocautere. 
Resultat  d'abord  excellent,  puis  suppuration  de  la  plaie,  hernie  cerebrale  qui  fut 
excisee  au  huitieme  jour;  mort  au  vingt  et  unieme  jour,  d'encephalite  septique. — 
Nixon,  Acad.roy.  d'Irlande,  sect,  dechir.,  lOnov.  1893.  Dubl.  Journ.  of  med.  sc.,  1894, 
t.  XCVII,  p.  71.  Homme  adulte,  opere  hemiplegique  et  dans  le  coma.  Tumeur  dure, 
cartilagineuse,  de  la  zone  motrice.  Bon  resultat  immediat,  mais  hernie  cerebrale 
par  laquelle  se  produisit,  au  bout  de  cinq  semaines,  une  hemorrhagic  mortelle. 

—  HiRSCHFELDER,  Pacific  med.  andsurg.  Journ.,  avril  1886,  t.  XXIX,  p.  210.  Homme, 
trente-deux  ans.  Debut  depuis  dix-huit  mois.  Hemiparesie  gauche,  n6vrite  optique; 
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La  hernie  cerebrale,  repetons-le,  n'est  pas  toujours  d'origine 
septique.  L'exces  de  tension  du  a  la  tumeur  pent  en  etre  le  facteur 
initial  %  et  une  fois  produite  elle  est  facile  a  infecter  secondaire- 
ment,  pendant  les  pansements  repetes  que  necessite  une  plaie  dont 
la  reunion  est  entravee.  Mais  cette  reserve  une  fois  faite,  nous 
sommes  en  droit  d'affirmer  que  les  complications  d'ordre  septique 
peuvent  et  doivent  etre  evitces.  Gliomes,  syphilomes,  trepanation 
purement  exploratrice  sont  egaux  devant  ellcs,  et,  dut  cet  aphorisme 
scandaliser  quelques  auteurs  encore  classiques,  nous  dirions  volon- 
tiers  que  ces  morts  prouvent  Tinsuffisance  de  I'operateur  mais  non 
la  gravite  de  Toperation.  Cela  dit,  d'ailleurs,  comme  pour  toute 
operation  sur  tissus  aseptiques,  et  en  reconnaissant  que  les  chirur- 
giens  les  plus  experts  sont  exposes  a  ces  echecs  dont  ils  sont  direc- 
tement  responsables. 

Ce  qui  constitue  la  gravite  propre  aux  ablations  de  tumeurs  cere- 
brates, c'est  la  frequence  relative  des  morts  par  choc  operatoire. 
Nous  retrouverons  cette  cause  de  deces  dans  les  trepanations  sim- 
plement  exploratrices,  mais  si  nous  prenons  le  releve  integral 
donne  par  Horsley  en  1890,  les  chiffres  sont  les  suivants  : 

Exploration  de  recorce   5  cas  1  mort. 

Trepan  palliatif  pour  tumeur.  ...  6  —  0 

Extirpation  de  tumeur   8  —  4  morts  de  choc. 

Extirpation  d'un  kyste  traumatique.  5  —  0 

Cela  ddmontre,  sans  contestation  possible,  qu'entre  les  mains 
d'un  operateur  specialement  rompu  a  la  chirurgie  cerebrale,  Fextir- 
pation  des  tumeurs  reste  une  intervention  touta  fait  sdrieuse^  Dans 

convulsions  6pileptiformes  (face  et  bras).  Ablation  d'un  gliome  ditfus  (Morse).  Mort 
au  septieme  jour,  d'encephalite  septique. 

1.  Voy.  p.  396. 

2.  UoRSLEY,  Brit.  med.Journ.,  1890,  t.  II,  p.  1287.  Tableau  sans  observation  detail- 
lee.  —  Starr,  loc.  cit.,  p.  190,  obs.  XXI.  Homme,  quarante  ans.  Debut  en  decern- 
bra  1890,  par  epilepsie  jacksonieone  (main  droite).  Le  23  juin  1891,  ablation  (Mac 
Burney)  d'un  sarcome  encapsule  de  et  des  pieds  de  F*  et  F^.  Hemorrhagic  pro- 
fuse (os,  meninges,  cerveau).  Morten  huit  heures. —  Mugnai,  Ri  forma  med.,  Napoli, 
15  juillet  1891,  t.  Ill,  p.  98.  Homme,  quarnnte-deux  ans.  Tumeur  cerebrale  ayant 
perfore  le  crane,  a  3  centimetres  en  arriere  et  a  gauche  du  bregma,  hemiparesie 
droite.  Le  3  fevrier  1891,  ablation  de  Tos;  hemorrhagic  abondante.  Le  6  f^vrier  1891, 
ablation  de  la  tumeur,  grosse  comme  un  oeuf  de  poule.  Mort  en  vingt  heures. 
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le  choc,  sans  doute,  on  compte  une  partie  des  morts  imputables  a 
I'hemorrhagie,  et  celles-la  aussi  auraiejit  pu  etre  evitees,  en  grande 
partie  au  moins.  Mais  il  semble  bien  que  la  perte  de  sang  ne  soit 
pas  le  seul  facteur.  Certains  malades,  enfin,  succombent  au  bout 
de  plusieurs  jours,  sans  qu'on  sache  trop  pourquoi^ 

Mais  cette  gravite  ne  nous  parait  nuUement  hors  de  proportion 
avec  celle  de  la  lesion,  incurable  par  elle-meme,  et  elle  est  a  nos 
yeux  plus  que  contrebalanc^e  par  les  succes  obtenus. 

Un  statisticien  chagrin  supputera  peut-etre  le  nombre  moyen 
de  jours  de  survie  chez  les  malades  operes  et  chez  les  malades 
non  operes,  et  constatera  que  les  premiers  y  perdent  :  nous 
repondrons  par  avance  que  par  ce  mode  de  raisonnement  Yer- 
neuil  a  cru  demontrer,  pour  le  cancer  uterin,  la  superiorite  de 
Famputation  du  col  —  et  quelle  amputation  !  —  sur  I'hyst^rectomie 
vaginale.  Nous  nousrefusons  done  absolumenta  ce  mode  de  calcul. 

La  guerison  operatoire  a  eteobtenue  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas.  Mais  nous  ne  citerons  que  pour  memoire  ceux  ou  les  ren- 
seignements  sur  revolution  ulterieure,  sur  la  nature  exacte  du  mal 
nous  font  defaut^  :  la  seule  chose  interessante  est  de  savoir  si  on 
obtient  quelques  gudrisons  definitives;  si,  en  cas  de  re'cidive,  on  a 
des  survies  avec  cessation  temporaire  et  plus  ou  moins  complete 

1.  Bremer  et  Carson,  Tlie  am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  fevrier  1895,  t.  GIX,  p.  120. 
Homme,  quarante-six  ans.  Trauma  cranien  il  y  a  un  ao.  Depuis  six  mois,  monople- 
gie  brachiale  droite  avec  epilepsie  jacksonienne  sans  autres  symptomes.  Ablation  d'un 
cylindrome  endothelioide  de  la  dure-mere  au  niveau  du  pied  de  F^.  Au  douzieme 
jour,  debut  de  convulsions;  au  dix-septieme  jour,  mort.  A  I'autopsie,  nombreux 
foyers  hemorrhagiques  dans  le  cerveau,  autour  de  la  zone  operatoire.  II  convient 
d'ajouterque,  dans  le  foyer  operatoire,  on  a  trouve  des  cocci  indetermines  eten  outre 
que  le  malade  a  eu  des  abces  graves  au  niveau  d'injections  hypoderraiques. 

2.  Jones  et  Moore,  Northwestern  Lancet,  1891,  p.  316.  Homme  adulte  atteint  d  une 
tumeur  de  la  region  motrice.  Guerison,  apres  dix-sept  jours  d'hemiplegie.  —  Von 
ScHROTTER,  Congres  des  chirurgiens  polonais,  Cracovie,  1892.  Homme,  trente  ans. 
Hemiparesie  gauche  (bras  surtout)  etattaques  epileptiformes.  Trepanation  par  Albert. 
Ablation  d'une  tumeur  adh6rente  a  la  dure-mere.  Cessation  des  attaques.  —  Gussen- 
BAUER  (voy,  p.  219).  Sarcome  d'origine  traumatique  de  la  dure-mere.  —  Steele,  Journ. 
of  the  am.  med.  Ass., Chicsigo,  27  janvier  1894,  t.  XXII,  p.  103  (fibrosarcome).  —  Rogers, 
Med.  Times  and  Register,  Pbilad.,  1888,  t.  II,  p.  343.  Le  malade  quilte  I'hopital  au 
bout  d'un  mois,  non  am61iore  fonctionnellement.  —  Troje,  Deut.  med.  Woch.,  Leip- 
zig, 1894,  nos  5  et  6,  p.  103.  obs.  III.  Noyau  carcinomateux  sur  les  parties  antero- 
inferieures  de  et  F^  Le  seul  symptome  etait  une  cephalee  frontale  intense  et 
persistante.  Apres  I'operation,  hypersecretion  salivaire  permanente. 
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des  symptomes.  Or,  les  faits  demontrent  que  la  reponse  doit  etre 
affirmative. 

Certes,  parler  sans  ambages  de  guerison  definitive  ne  serait  pas 
prudent,  et  si  nous  n'etions  instruits,  a  cet  egard,  par  lout  ce  que 
nous  Savons,  malheureusement,  sur  Jes  tumeurs  malignes  des 
autres  organes,  une  observation  de  Weir  et  Seguin^  nous  rappel- 
lerait  bien  vite  a  la  raison. 

Chez  un  homme,  age  de  trente-neuf  ans,  une  turaeur  infiltree 
sous-corticale,  dont  ]es  premiers  symptomes  rcmontaient  a  1882, 
fut  enleve'e  sous  le  pied  de  ]a  deuxiemo  frontale,  et  le  resultat  fut 
d'abord  excellent;  mais  au  bout  de  vingt  et  un  mois  debutait  une 
recidive  qui  causa  la  mort  deux  ans  et  demi  apres  I'operation. 

Qu'on  neglige  done,  au  point  de  vue  ou  nous  nous  plagons,  les 
observations  publiees  quelques  jours  apres  I'operation;  qu'on 
ne  fasse  pas  de  fonds  sur  celles  on  Fintervalle  n'est  que  de 
quelques  semaines;  que  toujours  on  reste  dans  le  doute,  meme  au 
bout  de  plusieurs  annees.  Mais  qu'on  prenne  en  serieuse  conside- 
ration les  periodes  plus  ou  moins  tongues  pendant  lesquelles  le 
patient  est  reste,  sinon  indemne  do  toute  paralysie  et  de  toute 
convulsion  —  ce  qui  d'ailleurs  est  possible  —  au  moins  considd- 
rablement  soulage  et  apte  a  reprendre  ses  occupations  ^  Ces  resul- 

1.  Si'GuiN  etWEiR,  Amer.  Journ.  of  med.  5C.,Philad.,  1888,  t.  XCVJ,  p.  25,109,  220 ;  et 
Journ.  ofNerv.  and  Ment.  dis.,  New-York,  1888,  t.  XV,  p.  510.—  Weir,  Med.  Rec, 
New-York,  1891,  t.  I,  p.  298  et  553.  Complement  d'obs.  par  Bergmann,  loc.  cit.,  p.  132. 

2.  DuNix,  Congr.  intern,  des  sc.  med.,  Berlin,  1890,  t.  IV,  p.  11.  Homme,  adulte. 
Tumcur  de  F^;  epilepsie  jacksonienne,  operation  par  Mikulicz.  Guerison.  Mort 
subitc  deux  mois  plus  tard.  —  Horsley,  fin7.  med.  Journ.,  London,  1887,  t.  II, 
p.  863,  obs.  IV  et  VIII.  1°  Homme,  trente-huit  ans.  Tumeur  du  centre  du  bras  droit. 
Le  23  septembre  1886,  le  malade  etant  semi-comateux,  ablation  d'un  gliome 
pcsant  i  onces.  Etat  fonctionnel  excellent  pendant  deux  mois  et  demi.  Recidive  et 
mort  le  18  mars  1887;  2°  Homme,  trente-sept  ans.  Tumeur  du  centre  du  membre 
superieur  droit  (128  gr.).  Cessation  de  la  cephalalgic,  arret  de  la  paralysie.  Suivi 
pendant  rpiatre  mois.  —  Mc  Call  Andersoiv,  G.  Buchanan  et  J.  Coats,  Brit.  med. 
Jour)).,  London,  1891,  t.  I,  p.  574.  Garcon  de  seize  ans;  premier  accident  a  onze 
ans.  Epilepsie  jacksonienne  (pouce  gauche).  Sarcome  fusocellulaire  encapsule  sous 
la  purtie  moyenne  de  et  Po.  Apres  Toperation,  quatrc  attaques,  puis  deux  mois 
sans  attaque,  puis  une  attaque  apres  une  Amotion.  Opere  le  31  octobre  1890;  public 
le  14  mars  1891.  —  Beevoh  et  Ballaxce,  Brit.  med.  Journ.,  London,  1895,  t.  1, 
p.  5.  Femme,  trente-neuf  ans.  Hemiplegie  graduelle;  signes  d'hypertension  intracra- 
nienne,  pas  de  crises  convulsives.  Le  U  juillet  1894,  ablation  en  deux  temps,  (a  six 
jours  d'intervalle)  d'un  sarcome  globo  et  fusocellulaire,  sous-cortical.  Amelioration 
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tats  sont  loin  de  nous  satisfaire  pleinement,  mais,  nous  demande- 
rons  aux  abstentionnistes  si,  meme  en  les  declarant  mediocres,  ils 
peuvent  nous  en  presenter  de  comparables. 

progressive  des  troubles  paralytiqiie?,  tres  nette  le  20  novembre;  cessation  de  la 
cephalalgie  et  de  la  nevrite  optique.  —  Murray,  Lancet,  London,  16  mars  1895,  t.  I, 
p.  665.  Homme,  trente-six  ans.  Le  11  fevrier  1894,  attaque  brusque  d'epilepsie  jack- 
sonienne  (bras  gauche)  qui  se  renouvelle,  puis  s'accompagne  de  paralysie,  cephal- 
algie, nevrite  optique.  Le  1°»'  juillet  1894,  ablation  (Richardson)  d'un  sarcome  a  la 
jonction  des  tiers  superieur  et  moyen  de  R.  Cessation  progressive  des  crises,  de  la 
paralysie  et  de  la  nevrite  optique  (5  mars  1895).  —  Postempski,  Gaz.  degli  ospit., 
Milano,  15  mars  1891;  Riforma  medica,  Napoli,  4  juin  1891,  t.  II,  p.  595;  Sciamanna 
et  P.,  Arch,  di  Psich.,  1891,  t.  XII,  p.  461.  Femme,  cinquante-huit  ans;  depuis  dix 
ans,  doulenrs  et  paresie  progressive  du  bras  droit.  Depuis  novembre  1890,  epilepsie 
jacksonienne,  aphasie.  Le  23  fevrier, enucleation  d'un  gliome  sous-cortical  au  milieu 
de  Po.  Hemiplegie  passagere,  puis  cessation  des  symptomes,  sauf  une  paresie  legere 
des  extenseurs  des  doigts.  —  Colquoun,  New  Zealand  vied.  Jouj-n.,  Dunedin,  1889-90, 
t.  Ill,  p.  231.  Femme,  quarante-deux  ans.  Epilepsie  jacksonienne,  hemiparesie, 
migraines,  troubles  mentaux.  Le  31  Janvier  1890,  ablation  d'un  sarcome.  Fin  mai,  il 
persiste  seulement  un  peu  de  paresie  de  la  jambe  gauche.  —  Frank  et  Church,  Ain. 
Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1890,  t.  C,  n"  219,  p.  10,  obs.  II.  Homme,  trente-neuf  ans. 
Epilepsie  jacksonienne  (index  droit)  depuis  une  chute  (1888).  Hemiplegie  et  atrophic, 
cephalalgie.  Le  21  mai  1889,  ablation  d'une  tumeur  sur  les  deux  tiers  inferieurs  de 
R.  Paralysie  complete,  transitoire.  Guerison,  malgre  des  accidents  locaux  de  sup- 
puration, a  partir  du  4  juillet;  marche  le  10  juillet.  Cessation  des  crises  jusqu'au 
1  septembre.  A  partir  de  ce  moment,  reprise  legere.  Mais  en  juin  1890,  I'etat  reste 
tres  satisfaisant.  —  Dana  et  Conway,  New-York  med.  Journ.,  22  juin  1895,  t.  LXI, 
p.  773.  Garcon,  seize  ans;  a  treize  ans,  coup  sur  la  region  temporale  gauche;  six 
mois  apres,  debut  de  cephalalgie,  d'epilepsie  jacksonienne  (doigts  a  gauche)  peu  a 
peu  plus  frequente,  atrophic  musculaire  du  bras.  Le  4  juin  1894,  ablation  d'un  sar- 
come fusocellulaire  de  la  pie-mere  adherent  au  cerveau.  Peu  a  peu  amelioration  de 
la  paralysie.  Jusqu'au  27  juillet,  cessation  des  crises;  du  27  juillet  au  2  avril  1895, 
une  crise  par  mois,  limitee  au  cote  gauche,  sans  perte  de  connaissance.  —  Keen 
et  Mills,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1891,  t.  Gil,  p.  587.  Femme,  vingt-sept 
ans.  Debut  d'epilepsie  jacksonienne  il  y  a  dix  ans  (bras  gauche);  peu  a  peu  aggra- 
vee,  jusqu'a  sept  crises  par  jour.  Le  9  decembre  1890,  ablation  d'un  sarcome  de  la 
pie-mere  adherent  a  la  dure-mere,  mais  non  au  cerveau;  excision  apres  faradisation 
du  centre  du  membre  superieur.  Peu  a  peu,  retour  des  mouvements.  Persistance  des 
altaques,  mais  moins  intenses  et  moins  frequentes  (2  a  3  par  jour)  (novembre  1891). 
—  Albertoni  et  Brigatti,  Riv.  sperim.  di  frenialria,  1893,  t.  XIX,  p.  1.  Fille,  quinze 
ans.  Ablation  a  la  curette  d  un  gliome  rolandique  a  droite,  gros  comme  un  oeuf  de 
poule.  Cessation  des  crises  epileptiques  et  de  la  nevrite  optique ;  constatee  au  bout 
de  treize  mois.  —  Syme,  Austr.  med.  Journ.,  20  fevr.  1895,  d'apres  Am.  Journ.  of 
med.  sc.,  Philad.,  septembre  1895,  t.  CX,  p.  354.  Homme,  trente  ans.  Epilepsie  jackso- 
nienne, brachiofaciale  droite  et  aphasie.  Au  bout  de  huit  mois,  ablation  d'un  sarcome 
globocellulaire  de  la  dure-mere  comprimaut  le  cerveau.  Au  bout  de  quatre  mois,  bon 
etat,  II  reste  seulement  un  peu  de  paresie  faciale.  —  Annandale,  Edinb.  med.  Jouym., 
avril  1894,  t.  XXXIX,  2^  partie,  p.  906.  Homme,  quarante-trois  ans.  Le  25  mars  1893 
ablation  d'un  gliosarcome  du  centre  brachial  droit.  Guerison  qui  se  maintient  le 
13  fevrier  1894. 
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Lorsqu'il  persiste  quelques  symptomes ,  et,  en  particulier , 
quelques  crises  d'epilepsie  jacksonienne,  faut-il  croire  tout  de 
suite  a  une  recidive,  ou  bien  admettre  que  la  cicatrice  reste  irri- 
tante,  comme  nous  Favons  vu  pour  Fepilepsie  traumatique  ?  La 
question  a  une  importance  pratique,  puisque,  dans  la  seconde 
hypothese,  on  doit  s'en  tenir  a  la  medication  bromuree,  tandis 
que,  dans  la  premiere,  on  pent  etre  conduit  a  operer  de  nouveau. 
Ges  ablations  de  recidives,  nous  le  savons,  valent  ce  qu'elles 
valent  pour  tons  les  cancers,  mais  comme  elles  ont  donne  parfois 
des  resultats  appreciables,  nous  croyons,  si  les  symptomes  restent 
assez  localises,  qu'on  est  en  droit  de  les  tenter.  Nous  avons  deja 
cite  un  cas  de  ce  genre,  ou  Czerny  obtint  trois  ans  et  demi  de 
survie  par  trois  operations  successives ;  Clegborn,  Fischer  n'ont 
pas  eu  de  bien  brillants  resultats,  mais  un  malade  de  Wood  est 
bien  portant  depuis  sept  mois  qu'il  a  subi  la  seconde  intervention, 
et  au  bout  de  huit  mois,  chez  un  autre,  Braun  s'est  cru  autorise  a 
obturer  la  breche  par  un  lambeau  osteoplastique  ^ 

Au  total,  il  faut  confesser  que  les  succes  complets,  sinon  defi- 
nitifs,  au  moins  prolongcs,  sont  rares,  exceptionnels  meme.  A 
vrai  dire,  la  seule  malade  morte  sans  recidive  au  bout  de  quatre 
ans  est  celle  de  Macewen ;  et,  fait  paradoxal,  elle  avail  ete  operee 
pour  une  tumeur  metastatique.  Mais,  dans  de  nombreuses  obser- 

1.  Czerny,  voy.  p.  424.  —  Cleghokn,  Trans,  of  the  intercol.  Congress  of  Austra- 
lasia^ Melbourne,  1892,  p.  368.  Fernme.  vingt-six  ans.  Le  11  Janvier  1892,  ablation 
d'lm  sarcoma  globocellulaire  de  la  partie  superieiire  de  R.  Resnltatnul;  hernie  cere- 
brale.  Deux  mois  et  demi  plus  tard,  ablation  de  la  hernie,  amelioration  legere. 
Quatre  mois  et  demi  plus  tard,  noavelle  excision;  amelioration  de  la  motilite.  — 
Fischer,  Berl.  Id.  Woch.,  1889,  p.  528;  Verhandt.  der  deut.  Ges.  f.  Cliir.,  1889, 
t.  XVIIT,  p.  82.  Homme,  trente-sept  ans.  Le  2  juin  1888,  trepanation  sur  F^,  sansrien 
trouver.  Amelioration,  puis  reprise.  Reincision  de  la  cicatrice,  et  cette  fois,  ablation 
d"un  sarcomc  globocellulaire.  Amelioration  qui  dure  deux  mois,  puis  recidive  et 
mort.  —  Wood,  Themed.  and  surg.  Rep.,  Philad.,  12  janvier  1895,  t.  I,  p.  48;  Nevj- 
York  med.  Journ.,  23  mars  1895,  t.  l,p.  379.  Homme  vingt-huit  ans.  Epilepsie  jackso- 
nieime,  puis  paralysie  (bras  droit);  cephalalgia,  nevrite  optique.  Ablation  d'un 
yliiuue  sur  le  centre  du  bras.  Hemiplegia  complete,  mais  passagere.  Puis  on  constate 
que  la  tumeur  repullule  sous  la  cicatrice.  Nouvelle  ablation.  Cette  fois,  cassation  de 
la  cephalalgia  et  de  la  nevrite  optique,  mais  persistance  de  la  paralysie  du  bras.  Le 
resnltat  date  de  sept  mois.  —  R.-W.  Stewart,  The  med.  and  surg.  Rep.,  Philad., 
5  octobre  1895,  t.  H,  p.  410.  Homme.  Trois  operations  faites  les  17  juin,  25  juillet, 
10  aout  1895.  Apres  la  derniere,  cessation  des  crises  epileptiques  et  il  se  lorme  une 
hernie  cerebrate. 
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vations,  on  a  constate  des  ameliorations,  des  resultats  palliatifs, 
des  guerisons  temporaires  suffisants  pour  demontrer  que  Fop^ra- 
tion  doit  etre  conseillee. 

Ce  qui  rend  Vindication  formelle,  pour  les  cas  ou  le  diagnostic 
de  localisation  est  net,  c'est  qu'a  supposer  etabli  le  diagnostic  de 
neoplasme,  apr^s  elimination  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  il 
est  impossible  de  savoir  au  debut  si  cette  tumeur  est  benigne  ou 
maligne;  or,  nous  voici  arrives  a  Fetude  des  tumeurs  benignes, 
pour  lesquelles  la  chirurgie  est  capable  d'aboutir  a  une  gu^rison 
radicale,  a  condition,  precisement,  que  Foperation  soit  precoce, 
que  Fon  n'attende  pas  plusieurs  mois  pour  savoir  si,  de  par  son 
Evolution,  la  tumeur  est  benigne  ou  maligne. 

4°  Tumeurs  solides  diverses.  —  Les  diverses  tumeurs  benignes 
qu'on  pent  trailer  par  Fextirpation,  et  qui  appartiennent  soit  aux 
meninges,  soit  a  Fecorce  cerebrate,  sont  trop  rares  pour  se  preter 
actuellement  a  une  etude  d'ensemble.  Aussi,  nous  bornerons-nous 
a  mentionner  les  angiomes,  les  fibromes  et  a  resumer  les  quelques 
observations  que  nous  avons  pa  reunir  \  Parmi  les  fibromes,  une 
observation  de  Pean  a  ete  analysee  precedemment ;  nous  ferons 

1.  10  Fibromes.  —  Keen,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1888,  t.  XGVI,  p.  330, 
obs.  I.  Homme,  vingt-six  ans;  a  trois  ans,  trauma  cranien.  Debut  de  cephalalgia 
nevralgique  en  1884  ;  debut  d'epilepsie  sans  localisation  bien  nette  (pouce?).  Trepane 
le  15  decembre  1887  sur  une  ancienne  cicatrice.  Ablation  d'un  fibrome  pesant  3  onces, 
49  grains  et  adherent  a  la  dure-mere.  Guerison  malgre  des  accidents  septiques  locaux 
accompagnes  d'une  hernie  cerebrale.  En  1894  {Am.  Journ.  of  med.  sc.,  1894,  t.  GVII, 
p.  51),  malade  vivant;  vue  amelioree;  attaques  epileptiques  tres  rares  (une  annee 
sans  attaques)  et  legeres. —  Jaboulay,  loc.  cit.,  obs.  XV.  Homme,  trente-deux  ans; 
cephalalgie  depuis  deux  ans;  epilepsie  jacksonienne  (face)  depuis  un  an.  Ablation 
d'un  fibrome  pie-merien ;  reapplication  de  la  travee  volante  ;  quinze  jours  apres, 
ablation  d'un  morceau  de  tumeur  non  enleve.  Un  peu  d'aphasie  transitoire  consecu- 
tive. Amelioration  graduelle,  suivie  pendant  six  mois.  —  Pel,  Bei^l.  kl.  Woc/i.,  1894, 
no  5,  p.  105.  Femme,  quarante-six  ans.  Paresie  progressive  (doigts  a  droite)  puis  epi- 
lepsie jacksonienne,  hemiparesie,  aphasie.  Le  24  octobre  1895,  ablation  (Korteweg) 
d'un  fibrome  pie-merien  non  adherent  aucerveau,  assez  volumineux.  Mort  en  quelques 
heures.  —  2°  Angiomes.  —  Bremer  et  Carson,  Am.  Jowm.  of  med.  sc.,  Philad,,  1890, 
t.  C,  no  3,  p.  219.  Homme,  vingt-trois  ans;  debut  depuis  trois  ans,  par  des  contrac- 
tions spasmodiques  du  bras  gauche  et  du  cou.  Pea  a  peu,  hemiparesie;  pas  de 
signes  d'hypertension.  Le  26  mars  1890,  ablation  d'un  angiome  cortical  et  sous-cor- 
tical. Guerison,  apres  hemiplegie  passagere.  —  Poirier,  Congr.  franQ.  de  chir.,  Paris, 
1892,  t.  VI,  p.  664.  Homme,  trente-quatre  ans,  epilepsie  jacksonienne,  acces  tous  les 
quinze  jours.  Ablation  d'un  angiome  cortical.  Kyste.  Guerison  apres  hemiplegie  trans- 
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observer  que  celle  de  Keen  a  peut-etre  trait  a  un  reliquat  Irauma- 
tique. 

5°  Kijstes  non  parasitaires .  —  Dans  les  stalistiques  que  nous 
avons  citees,  les  kystes,  pris  en  bloc,  constituent  environ  5  p.  100 
du  total.  Mais  que  sont  exactement  ces  kystes?  La  chose  n'est 
souvent  pas  determin^e,  et  en  cela,  d'ailleurs,  le  cerveau  rentre 
dans  la  loi  commune.  Si  Ton  met  a  part  les  kystes  parasitaires,  qui 
exigent  une  etude  speciale,  on  englobe  dans  les  kystes  des  lesions 
tres  diverses,  depuis  des  reliquats  d'^panchements  sanguins 
jusqu'a  des  tumeurs  malignes  ou  I'element  kystique  est  predomi- 
nant. Aussi,  croyons-nous  inutile  de  grouper  en  un  chapitre  arti- 
ficiel  ces  lesions  disparates.  C'est  aux  lesions  traumatiques  %  aux 
tumeurs^  que  nous  avons  rattache  les  kystes  qui  en  dependent; 
c'est  aux  hemorrhagies  que  nous  rattacherons  la  plupart  des 
autres^  II  y  a  des  cas,  nous  le  savons,  oii  la  pathogenie  reste 
obscure*,  oii  revolution  ressemble  a  celle  d'une  tumeur.  Mais, 
d'une  maniere  generate,  il  n'en  est  rien,  et  les  signes  d'hyperten- 

itoire  [Acad,  de  med.,  1892,  d'apres  Mercredi  medical,  p.  322).  —  Bhuns,  Soc.  de 
neurol.  et  de  psych,  de  Bei'lin,  14  Janvier  1895,  d'apres  Mercredi  medical,  p.  82. 
Homme.  Debut  brusque  d'une  crise  epileptique  (pied)  en  aout  1892;  puis  paralysie. 
Ablation  d'un  angiome  kystique.  Mort  de  meningite  septique.  —  Pean,  1°  Angiome, 
Bull,  de  VAcad.  de  med.,  Paris,  1891,  t.  XXV,  p.  881.  Garcon  de  quinze  ans.  Angiome 
des  meninges.  Guerison.  2°  Fibrome,  voy.  p.  406. 

1.  Voy.  p.  215.  Nous  ajouterons  ici  des  observations  heureuses  de  :  Anderson,  Soc. 
med.  de  Nottingham,  7  mars  1894,  d'apres  Lancet,  London,  t.  I,  p.  678.  — 
J.-K.  EsKi'.iDGE  et  F.-F.  Mc  Naught,  New-York.  med.  Journ.,  Icr  juin  1895,  t.  LXI, 
p.  681.  —  Mayo,  New-York  med.  Journ.,  7  avril  1894,  t.  I,  p.  434.  —  Markoe,  Med. 
News,  Philad.,  5  nov.  1887,  t.  IT,  p.  550. 

2.  Voy.  p.  217. 

3.  Voy.  p.  425. 

4.  Nason,  Lancet,  London,  25  mai  1895,  t.  I,  p.  1306.  Homme,  quaraute-trois  ans. 
Paralysie  et  convulsions  a  gauche,  puis  signes  de  compression  diffuse.  Le  23  mars  1895, 
drainage  d'un  kyste  sous-cortical  volumineux.  Mort  en  quatorze  heures  (T.  41°, 2). 
L'auteiir  croit  que  le  kyste  communiquait  avec  le  ventricule  lateral  et  que  la  decom- 
pression brusque  fut  suivie  de  Toedeme  du  plancher  du  quatrieme  ventricule,  d'oii  la 
cause  des  accidents  mortels  observes.  —  G.  Tkoje,  Deut.  med.  Woch.,  1894,  p.  104. 
Obs.  II.  Fille,  dix-huit  ans;  epilepsie  jacksonienne  (droite).  Ablation  de  la  substance 
corticale  (centre  brachial)  en  degenerescence  kystique.  Guerison.  —  Dim.er  et 
Buchanan,  A7n.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  juillet  1893,  t.  CVI,  p.  14.  Homme, 
trente-cinq  ans.  Debut  le  l*^'"  juin  1892,  par  de  I'aphasie,  puis  paralysie  a  droite  (face 
d'abord),  puis  signes  diffus;  en  juillet,  epilepsie  jacksonienne.  Trepanation  le 
15  aout  1892;  cerveau  sain,  mais  bombant;  ponction  exploratrice,  drainage  d'un 
kyste.  Guerison,  qui  se  maintient  en  fevrier  1893.  —  Hallager,  Aj'cH.  de  neurol., 
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sion  diffuse  sont  legers  ou  nuls.  Ainsi,  plusieurs  interventions  ont 
ete  entreprises  pour  des  kystes  compliquant  une  sclerose  cerebrate 
infantile  :  mais,  dans  ces  cas,  personne  ne  songera  a  diagnosti- 
quer  une  tumeur.  En  rdalite,  on  reconnait  I'hemiplegie  infantile, 
et,  en  presence  de  certains  symptdmes  speciaux,  on  opere  parce 
qu'on  attribue  ces  symptdmes  a  un  kyste  secondaire  :  il  faut  done 
decrire  ces  faits,  etudies  par  I'un  de  nous,  par  Oppenheim  et  Kohler, 
par  Doyen,  etc.,  a  propos  des  atrophies  cerebrates  de  I'enfance. 

Nous  signalerons,  pour  me  moire,  les  kystes  denno'ides  intracrcU 
niens  avec  signes  de  compression  cerebrale,  comme  dans  une 
observation  interessante  de  Tillaux  et  Walther  ^ 

6°  Kystes  parasitaires.  —  «  La  litterature  anatomo-pathologique 
est  prodigieusement  riclie,  dit  Brissaud,  en  ce  qui  concerne  les 
parasites  de  I'encephale.  Mais  si  les  fails  se  ressemblent  tons,  les 
consequences  diagnostiques  ou  therapeutiques  qu'on  pent  tirer  de 
leur  lecture  se  reduisent  presque  a  neant  ». 

Gette  opinion  est  exacte  en  Europe,  ou  les  kystes  hydatiques  du 
cerveau  n'ont  pas  encore  donne  lieu  a  des  interventions  opera- 
toires;  mais  les  recherches  entreprises  par  les  chirurgiens  austra- 
liens,  dans  un  pays  ou  la  maladie  hydatique  est  frequente, 
tendent  a  I'infirmer,  et  nous  avons  pu  reunir  16  observations  ou 
Ton  a  op(5re,  avec  50  p.  100  de  succes  environ  ^ 

Paris,  avril  1895,  p.  98.  Femme  viogt-deux  ans;  depuis  un  an  6pilepsie  jacksonienne 
(bras  droit).  Trepanation ;  curettage  d'un  kyste.  Deux  mois  apres,  deux  attaques, 
mais  le  traitement  bromure  est  efficace.  11  persiste  un  peu  de  paresie  du  bras  droit. 

1.  TiLLxVux,  Congr.  frcuiQ.  de  chir.,  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  787;  et  Walther,  Presse 
mecL,  Paris,  1895,  p.  123. 

2.  Castro,  Ann.  del  Circulo  med.  argentino,  mai  1890,  t.  XIII,  p.  125.  Garcon, 
quatorze  ans;  cephalalgie  avec  douleur  localis6e  a  la  pression  a  gauche ;  hemiparesie 
droite  avec  atrophie;  vomissements.  Ablation  sur  R,  a  gauche,  d'un  kyste  gros 
comme  une  noix.  Rupture  successive  de  deux  nouveaux  kystes  dans  la  plaie;  mort 
de  m^ningite  au  dix-septi^me jour.  —  Chisolm,  \^Trans.  of  the  intercol.  med.  Congr. 
of  Australasia,  Melbourne,  1893,  p.  444.  Fille,  sept  ans.  Hemiplegie  droite,  nevrite  | 
optique,  hydrocephalic.  Ablation  d'uu  kyste  hydatique  sur  la  partie  superieure  de  R. 
Mort  subite  au  bout  de  six  heures,  avec  40  degres.  2°  The  Austr.  med.  Gaz.,  Mel- 
bourne, 1893,  p.  38.  Garcon,  douze  ans;  depuis  six  ans,  hemiparesie,  nevrite  optique; 
saillie  de  la  partie  gauche  du  crane.  locision  et  ablation  partielle,  avec  des  pinces,  de 
la  parol  du  kyste.  Pas  de  drainage.  Mort  en  quelques  heures  avec  41°, 8.  —  Parry 
Davenport,  The  Austr.  med.  Gaz.,  1892,  p.  315.  Garcon,  quinze  ans;  debut  il  y  a  huit  i 
mois.  Drainage  d'un  kyste  al'extremite  superieure  de  R,  a  droite.  Mort  au  vingtieme  I 
jour,  d'accidents  mal  determines,  subits,  avec  hyperthermic.  ~  Escher,  d'apres  M 
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Nous  n'avons  pas  Fintention  de  faire  ime  etude  complete  de 
tout  ce  qui  concerne  les  kystes  parasitaires  :  nous  renvoyons  a  la 
these  recente  de  Guerineau  *  pour  de  plus  amples  details.  Nous 
noterons  seulement  la  division  en  kystes  a  cysticerques,  en  general 

Lancet,  1891,"  t.  I,  p.  1444.  Garcou,  onze  ans.  Hemiparesie  gauche,  epilepsie,  voiis- 
sure  a  droite  avec  amiDcissement  des  os  du  crane,  diastase  des  sutures,  exophthal- 
mie  ci  droite.  Evacuation  d'unkyste  enorme  contenant  de  nombreuses  vesicules  filles. 
Mort  en  quelques  heures.  A  I'autopsie,  deux  kystes  extracerebraux.  Lobes  tempo- 
ral et  occipital  detruits  en  partie.  —  Fitzgeiuld,  d'apres  Sajous's  Ann.  of  med.  sc.^ 
1887,  t.  II,  p.  36,  Fille,  seize  ans.  Convulsions,  paralysie  partielle,  cecite  0.  D. 
Le  27  Janvier  1887,  trepanation  de  la  fosse  temporale  droite.  Ponction  d'un  kyste 
hydatique.  Guerison.  —  Graham  et  Glubbe,  Austral,  med.  Gaz.,  juillet  1890,  t.  IX, 
p.  243.  Garcon,  quinze  ans.  A  dix  ans,  chute  et  perte  de  connaissance.  En  1890,d6but 
de  troubles  diffus  (vertiges,  amblyopic)  puis  hemiplegie  droite  (bras  surtout).  Crane 
aminci  a  gauche.  Ablation  d'un  kyste  des  meninges  comprimant  la  zone  rolandique 
(19  onces  de  liquide).  Drainage.  Guerison  de  I'hemiplegie,  mais  persistance  de  la 
cecite,  les  nerfs  optiques  etant  atrophies.  —  Hingston,  Assoc.  med.  du  Canada  d'apres 
New-Yo}'k  med.  Journ.,  1894,  t,  II,  p.  313.  Homme,  debut  il  y  a  sept  ans ;  cephalalgle 
fixe.  Ablation  d'un  kyste.  Guerison.  —  Llobet,  Rev.  de  chir.,  Paris,  1892,  p.  970. 
Garcon  (argenlin)  treize  ans;  cephalalgie  depuis  deux  ans,  a  gauche  surtout;  puis 
epilepsie  jacksonienne,  hemiplegie  droite,  aphasie ;  troubles  diffus  d'hypertension. 
Resection  temporaire  du  crane;  ponction  qui  donne  260  grammes  de  liquide ;  extrac 
lion  de  la  membrane.  Le  kyste  comprimait  seulement  le  cerveau.  Guerison,  sauf 
persistance  de  la  perte  de  la  memoire.  —  Maunsell,  New  Zealand  med.  Journ.  ^  1889, 
t.  II,  p.  151.  Garcon,  dix-huit  ans.  Signes  cerebelleux;  cecite  et  surdite.  Evacuation 
d'un  kyste  hydatique  tres  volumineux.  Guerison,  mais  persistance  de  la  cecite.  — 
H.  MuDD,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  avril  1892,  t.  CIII,  p.  412.  Fille,  douze  ans. 
Cephalalgie  depuis  un  an.  Voussure  temporale  a  droite,  avec  crepitation  parchemi- 
nee;  hemiplegie  gauche,  avec  tremblement  spasmodique  rhythme  ;  hemianopie.  On 
diagnostique   un  sarcome.  Le  20  mars  189.1,  evacuation   d'un    kyste  contenant 
de  nombreuses  vesicules  filles.  Guerison  en  deux  mois,  malgre  I'ecoulement  de 
liquide  cephalorachidien  avec  hyperthermic  pendant  dix-sept  jours  et  malgre  une 
hernie  cerebrale.  —  Tietze,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1893,  p.  113.  Homme  adulte, 
ayant  subi  dix-huit  ans  auparavant  un  trauma  cranien.  Depuis,  epilepsie  jackso- 
nienne, puis  paresie  (bras,  face,  aphasie  motrice).  Trepanation  (Mikulicz)  a  lam- 
beau  osteocutane ;  ablation  de  deux  cysticerques.  Guerison  operatoire  et  ameliora- 
tion fonctionnelle  considerable.  —  G.  Tko.ie,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1894,  p,  103. 
llomme,  cinquaute  et  un  ans ;  epilepsie  corticale  (droite)  avec  hemiparesie.  Abla- 
tion de  deux  cysticerques  sur  F^.  Guerison  de  I'hemiplegie,  mais  persistance  de 
r^pilepsie,  peut-etre  due  a  un  troisieme  kyste.  —  Verco,  1°  Trans,  of  the  intercol. 
med.  Congr.  of  Australasia,  1889,  p.  377.  Garcon,  onze  ans.  Cephalalgie  temporale, 
avec  voussure  de  la  region,  epilepsie  jacksonienne  (bras  gauche),  attaques  de  coma, 
nevrite  optique.  Ablation  du  kyste,  mort  de  meningite  suppuree.  2°  Ibid.,  1893, 
p.  383.  Garcon,  neuf  ans;  debut  il  y  a  deux  ans.  Tete  tres  grosse,  voussure  a  gauche. 
•Vblation  du  kyste.  Mort  en  neuf  heures,  avec  T.  4lo,2  et  P.  220.  ~  O'Hara,  obser- 
vation resumee  dans  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  1894,  t.  CVIII,  p.  741.  Garcon  de  six 
ans;  un  peu  de  voussure  ;  nevrite  optique.  Guerison. 

1.  Guerineau,  Th.  de  docl.,  Paris,  1892-93,  n^  421.  —  D.  Thomas,  Intercol.  med. 
Congr.  of  Austral.,  Adelaide,  1887,  t.  I,  p.  60. 
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multiples,  et  kystes  hydatiques.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les 
plus  frequents,  au  point  de  vue  chirurgical  tout  au  moins,  si  bien  que 
deux  fois  seulement  (Tietze,  Troje)  on  a  opere  pour  des  cysticerques. 

Dans  le  tableau  symptomatique,  qui  est  celui  de  toutes  les 
tumeurs,  nous  notons  la  frequence  relative  de  la  voussure  era- 
nienne  limitee,  parfois  avec  crepitation  parcheminee,  ce  qui  est 
sans  doute  du,  en  grande  partie  tout  au  moins,  au  jeune  age  de  la 
plupart  des  sujets.  II  y  a  peut-etre  la  de  quoi  etablir  quelquefois 
un  diagnostic  prdcis,  jusqu'a  present  d'ordinaire  en  default 

Les  resultats  eloignes  sont  bons  lorsque  le  sujet  guerit  de  I'ope- 
ration,  et  lorsqu'il  a  ete  opere  assez  tot  pour  que  I'atrophie 
optique,  defmitivement  constituee,  n'entraine  pas  une  cecity  irre- 
mediable. Mais  les  deces  rapides  sont  nombreux,  et  meme,  si  on 
met  a  part  la  mort  par  meningite  septique,  on  constate  que  la 
lethalite  est  plus  grande  que  pour  les  autres  tumeurs.  Et  si  on  fait 
deux  categories  distinctes,  pour  les  kystes  meninges  comprimant 
le  cerveau  et  pour  ceux  qui  sont  inclus  dans  le  cerveau  lui-meme, 
on  constate  que  I'incision  et  le  drainage  de  ces  derniers  est  plus 
grave  que  I'extirpation  d^n  gliome.  C'est  dans  ces  conditions  sur- 
tout  que  Ton  a  vu.  chez  les  op^res  de  Verco,  d'Escher,  de  Chisolm, 
de  Parry  Davenport,  les  morts  rapides,  avec  hyperthermic,  que 
nous  avons  mentionn^es  dans  un  des  paragraphes  precedents  ^ 

La  cause  semble  en  etre,  d'apres  les  recherches  de  Verco,  dans 
la  frequence  particulierement  grande  avec  laquelle  le  kyste 
communique  (30  p.  100)  avec  la  cavite  du  ventricule  lateral  ou 
n'en  est  separe  que  par  une  mince  lamelle  (10  p.  100),  dont  la 
rupture  secondaire  parait  inevitable.  Malgre  I'ecoulement  abon- 
dant  du  liquide  cephalorachidien,  un  opere  de  Mudd  a  gueri, 
mais  la  mort,  dans  ces  conditions,  est  la  regie,  tout  comme  nous 
le  verrons  pour  le  drainage  des  ventricules  ^ 

1.  Dans  une  discussion  a  la  Soc.  path,  de  Londres  {Lancet,  10  novembre  1888,  t.  II, 
p.  914)  a  propos  dun  fait  de  H.  Weber,  B.  Sutton  a  insiste  sur  la  frequence  des 
kystes  parasitaires  du  cerveau  chez  les  aniniaux.  D'apres  Penrose,  chez  les  moutons  qui 
ont  le  vertige,  les  fermiers  ecossais  out  coutume  d'attendre  la  saillie  du  crane  et  de 
ponctionner  alors  le  kyste;  25  p.  100  des  animaux  environ  guerissent. 

2.  Voy.  p.  391. 

3.  Voy.  le  traitement  de  Vhydrocephalie,  p.  479. 
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Aussi,  Verco  se  demande-t-il  si  quelquefois  on  ne  pourraiL  pas, 
au  lieu  de  drainer  la  poche,  se  contenter  de  la  ponctionner,  et 
m^me,  si  le  diagnostic  ^tait  dtabli,  de  la  ponctionner  a  travers  les 
OS  du  crane  amincis.  II  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la 
valeur  de  ces  proc^dds,  qui  ne  semblent  pas  avoir  encore  ete  mis 
en  pratique'. 

7*"  Actinomycose.  —  Lorsque,  chez  un  sujet  deja  atteint  dune 
lesion  actinomycetique  dument  diagnostiquee,  on  observe  des 
symptomes,  localises  ou  diffus,  de  tumeur  cerebrate,  la  nature  du 
mal  est  vite  reconnue  ;  et  si,  dans  ces  conditions,  il  existe  des 
signes  de  localisation,  nous  croyons  qu'on  doit  intervenir  chirur- 
gicalement,  apres  echec  avere,  bien  entendu,  de  la  medication 
ioduree,  dont  la  grande  efficacite  est  aujourd'hui  demontree.  Nous 
citerons,  pour  mdmoire,  un  cas  ou  Monastyrski  et  Orlow  se  sont 
abstenus,  malgre  une  epilepsie  jacksonienne  nette,  el  la  malade  a 
succombe  en  trois  mois;  et  nous  lui  opposerons  le  resultat  heu- 
reux,  quoique  temporaire,  obtenu  par  Keller  dans  un  cas  ana- 
logue'. 

II  existe  aussi,  toutes  reserves  faites  sur  le  mode  d'infection, 
des  cas  d'actinomycose  primitive  du  cerveau  ^  Le  diagnostic  de 
la  nature  est  alors  impossible  :  on  operera  pour  une  tumeur  et 
dans  le  foyer  actinomycetique  on  agira  comme  de  coutume.  Nous 
n'insistons  pas,  car  aucun  fait  chirurgical  de  ce  genre  ne  nous  est 
connu. 

§  IV.  —  Traitement  palliatif. 

Les  tumeurs  cerebrates,  les  gliosarcomes  sur  tout,  qui  realisent 
les  conditions  cliniques  et  anatomiques  requises  pour  ressortir  au 

1.  GoDiviLLA  {II  PolicUnico,  Roma,  1894,  Sez.chir.,  t.  I,  p.  237)  a  cependant  dii  im 
succ^s,  suivi  pendant  un  an,  a  la  trepano-ponction  simple. 

2.  Orlow,  Deut.  med.  Wocli.,  Leipzig,  1890,  p.  328.  —  O.-E.  Keller,  Brit.  med. 
Journ.,  London,  1890,  t.  I,  p.  709.  Femme,  qiiarante  ans,  deja  traitee  en  1886  pour 
de  ractinomycose  des  parois  thoraciques.  En  fevrier  1888,  accidents  d'hemiparesie, 
et  elle  refuse  la  trepanation.  Puis  epilepsie  corticale,  coma  et  alors  trepanation, 
sans  chloroforme.  Evacuation  d'un  foyer  de  Po.  Cessation  immediate  du  coma,  gue- 
rison  rapide.  A  la  fm  de  I'annee,  retour  des  accidents;  trepanation  sans  resultat. 
A  I'autopsie,  abc6s  profond  du  cerveau. 

3.  Bollinger,  Munch,  med.  Woc/t.,  1887,  n^  41,  p.  789. 
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traitement  curatif,  c'est-a-dire  a  Fextirpation,  sont  incontestable- 
ment  la  minoritd.  La  majorite  est  constituee,  soit  par  les  tumeurs 
latentesjusqu'a  uneperiode  terminaletres  courte,  soit,  plus  encore, 
par  celles  ou  les  symptomes  diffus  existent  seuls  ou  k  pen  pres. 

Mtoe  dans  ces  conditions  defavorables,  nous  ne  sommes  pas 
entierement  impuissants,  et  nous  pouvons  entreprendre  un  traite- 
ment palliatif  d'une  efficacite  rdelle.  On  peut  etablir,  a  ce  point 
de  vue,  deux  categories  de  fails  :  1"  On  sail,  a  Favance,  que  la 
tumeur  est  inoperable  et,  sans  souci  de  sa  recherche,  on  entre- 
prend  de  parti  pris  une  trepanation  decompressive ;  2"  on  espere 
que  la  tumeur  est  operable,  mais  la  trepanation  exploratrice 
demontre  qu'elle  est  trop  volumineuse,  trop  diffuse  pour  etre 
enlevee.  Faut-il  alors  pratiquer  une  exerese  partielle?  C'est  a  la 
premiere  categorie,  ou  il  n'y  a  pas  action  directe  sur  la  tumeur 
que  nous  rattachons  les  cas  ou,  par  suite  d'un  diagnostic  errone  de 
localisation,  la  tumeur  n'a  pas  ete  trouvee. 

Trepanation  simplement  decompressive.  —  Pour  montrer  ce 
qu'on  peut  attendre  de  ce  traitement  palliatif,  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  reproduire,  tout  d'abord,  le  passage  suivant, 
par  lequel  Horsley  en  a  precise  les  regies  principales  devant  le 
Congres  international  de  Berlin  en  1890^  : 

((  Meme  quand  on  opere  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une  extir- 
pation totale,  la  trepanation  peut,  par  decompression,  donner  au 
patient  une  amelioration  temporaire  tres  considerable.  On  risque, 
sans  doute,  la  mort  par  choc  operatoire,  d'autant  plus  que  la 
tumeur  est  plus  etendue  et  le  sujet  plus  age.  J'ai  agi  de  la  sorte 
sur  un  malade  qui  me  fut  apporte  dans  le  coma  et  qui  put  sortir 
de  I'hopital  en  marchant,  pour  mourir  de  recidive  Tannee  sui- 
vante,  il  est  vrai.  Mais,  sa  fm  a  ete  extremement  soulagee,  et  ce 
fait  m'a  demontre  que,  dans  les  cas  desesperes,  Foperation  pallia- 

1.  Horsley,  Sur  la  chir.  du  syst.  nerveux  central,  trad,  par  A.  Broca,  Mercredi 
medical,  1890,  p.  415.  Horsley  est  le  premier  a  avoir  pos6  les  regies  de  ce  traitement, 
mais  il  existe  des  observations  eparses  fort  anciennes.—  Annandale,  Edinbia^gh  med. 
chir.  Soc,  fevrier  1894,  a  ainsi  opere,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  un  malade  avec  ame- 
lioration marquee.  A  la  meme  epoque.  Lister  a  opere  de  meme  un  malade  qui  a 
gueri  {Edinb.  med.  Journ.,  avril  1894,  t.  XXXIX,  2^  partie,  p.  899). 
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tive  est  indiquee.  J'en  conclus  que  dans  toute  tumeur,  la  trepana- 
tion exploratrice  s'impose,  quitte  a  en  rester  la  si  on  tombe  sur 
iin  neoplasme  inoperable. 

«  Les  rdsultats  sont  bien  meilleurs  qu'on  ne  pouvait  le  prevoir. 
iNon  seulement  la  c^phalalgie  et  les  mouvements  convulsifs  ces- 
sent,  mais  la  n^vrite  optiqiie  s'amende  et  la  vue  revient,  ainsi  que 
depuis  cinq  ans  je  m'en  suis  rendu  compte  sur  plusieurs  malades. 
En  outre,  la  vie  est  prolongee,  et  en  particulier  j'ai  opc^re,  il  y  a 
pres  de  deux  ans,  pour  un  gliosarcome  cortical,  un  gentleman 
aujourd'hui  en  vie  :  il  a  certainement  gagne  un  an  d'existence  et 
les  accidents  sont  amendes.  Une  de  mes  observations,  la  plus 
remarquable,  est  celle  d\in  homme  qui  souffrait  d'attaques  epi- 
leptiques  avec  rotation  violente  du  corps  de  droite  a  gauche,  et  qui 
eut  ensuite  des  crises  dyspndiques  tres  graves.  Je  lui  diagnosti- 
quai  une  tumeur  du  p^doncule  cer^belleux  moyen  et  je  lui 
enlevai  une  moitie  de  I'occipital;  puis,  plus  tard,  a  sa  demande, 
I'autre  moitid.  Le  rdsultat  fut  la  suppression  des  crises  dys- 
pndiques,  de  la  c^phalalgie,  et,  pour  un  temps,  des  attaques  de 
convulsions.  II  a  vecu  de  la  sorte  pendant  deux  ans,  grandement 
amelior^.  Les  symptomes  de  compression  ont  recemment  reparu. 
J'ai  fait  six  operations  de  ce  genre,  sans  aucun  deces  :  voila  qui 
jastifie  mon  assertion  d'il  y  a  un  instants  » 

En  1893,  a  I'Association  medicate  britannique,  Horsley  a  con- 
firme  son  opinion,  et  Macewen,  a  la  meme  reunion,  a  citd  deux 
cas  d'intervention  palliative  heureuse  pour  lesion  du  cervelet. 

Pour  obtenir  ces  resultats  palliatifs,  on  a  propose  et  pratique  des 
operations  assez  diverses  dans  leur  complexite  et  dans  leur  gravite. 

L'intervention  la  plus  simple,  celle  que  recommande  Horsley 
dans  le  passage  que  nous  venous  de  citer,  consiste  a  faire  an 
cr^ne  une  ouverture  assez  large,  mais  sans  inciser  la  dure-mere, 
sans  explorer  le  cerveau  par  la  palpation,  la  ponction,  Tincision. 

Gette  methode  a  616  adoptde  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui, 
de  parti  pris,  ont  opere  pour  des  tumeurs  a  symptomes  exclusive- 
ment  diffus.  Mais,  meme  dans  ces  conditions,  meme  lorsqu'on 

1.  Depuis,  un  fait  favorable  oh  Horsley  a  op^re  a  ete  resume  par  Taylor,  Lancet, 
20  Janvier  1894,  t.  T,  p.  133. 
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savait  a  I'avance  la  tumeur  trop  volumineuse  ou  trop  profonde 
pour  etre  enlevde,  quelques  operateurs  ont  cherche  a  provoquer 
plus  ^nergiquement  la  decompression  cerebrale. 

Le  cerveau  n'est-il  pas  contenu  dans  la  dure-mere,  enveloppe 
presque  inextensibJe?  Aussi  a-t-on  ajoute  a  Fouverture  du  crane 
Fincision  de  la  dure-mere,  pour  permettre  a  la  fois  et  Fexpansion 
du  cerveau,  et  Fissue  de  liquide  cephalorachidien. 

Mais  alors  se  produit  assez  souvent,  sous  la  poussee  de  la  pres- 
sion  intracranienne ,  une  hernie  cerebrale  dont  nous  avons 
parle  plus  haut^  Ne  pourrait-on  done  pas,  dans  certaines  condi- 
tions, extirper  franchement  cette  hernie,  de  fagon  a  faire,  pour 
ainsi  dire,  de  la  place  au  reste.  G'est  ce  que  conseille  Sahli,  d'au- 
tant  mieux  que  la  portion  herniee  est  compromise  dans  ses  fonc- 
tions,  et  deslors,  il  recommande,  quand  on  enlreprend  Fopdration 
palliative,  de  trdpaner  sur  un  point  indifferent  de  Fecorce. 

Kocher  ^  a  op6r6  de  la  sorte  un  petit  gargon  du  service  de  Sahli, 
atteint  d'une  tumeur  qu'on  ne  pouvait  localiser,  mais  siegeant 
probablement  dans  le  cervelet  :  Fatrophie  papillaire  avail  r^duit 
la  vue  a  0.  Apres  Fopf^ration,  durant  laquelle  on  excisa  une  partie 
saillante,  hernide  du  cervelet,  la  n^vrite  optique  diminua  et  Fetat 
g^n(^ral  s'ameliora.  Ce  patient  mourut  quelques  mois  plus  tard, 
sans  qu'on  ait  pu  avoir  d'autre  renseignement  ni  pratiquer  son 
autopsie. 

C'est  dans  le  meme  ordre  d'idees  et  pour  mieux  obtenir  la 
decompression  du  cerveau,  que  quelques  cliirurgiens  ont  pratique 
la  ponction  du  ventricule  lateral  et  meme  son  drainage.  Ici,  nous 
devons  faire  un  rapprochement  avec  ce  que  nous  aurons  a  dire  sur 
le  traitement  chirurgical  de  Fhydrocephalie  :  on  sail,  en  effet, 
qu'a  Fautopsie  de  nombre  d'enfants  hydrocephales  on  trouve  une 
tumeur  du  mdsocephale,  et  c'etait  le  cas  chez  le  sujet  auquel  Keen 
a  fait  subir,  pour  la  premiere  fois,  le  drainage  des  ventricules  \ 

1.  Voy.  p.  396. 

2.  Voy.  p.  396. 

3.  Keen,  Med.  News,  Philad.,  20  septembre  1890,  t.  LVIIT,  p.  275.  Garcon  de 
quatre  ans ;  c6cit6  par  hydrocephalie  aigue,  que  Keen  rapporte  a  uoe  tumeur  du 
cervelet;  c6te  (?)  .  Le  11  Janvier  1889,  trepanoponction  a  gauche  (voir  pour  le 
manuel  operatoire  le  chapitre  consacre  a  Thydrocephalie).  Drainage  avec  des  crins 
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De  meme  Kocher  a  pratique,  chez  un  malade  de  Sahli,  le  drainage 
d'un  ventricule  lateral  pour  tubercule  cerebelleux  localise.  Les 
phenomenes  de  compression  disparurent,  ainsi  que  les  cephalees  et 
les  vomissements,  pendant  plusieurs  semaines.  La  stase  papillaire 
persista.  Un  drain  etant  tombe  ne  put  etre  remis  en  place :  Tenfant 
mourut  quatre  semaines  apres,  et  Ton  ne  put  faire  son  autopsie*. 

Nous  citerons  encore  des  operations  analogues  dues  a  Lampiasi, 
a  Th.  Diller,  a  Tun  de  nous\ 

Cette  intervention  est  grave  :  les  operes  de  Lampiasi,  de  Diller 
en  sont  morts.  Serieuse  aussi  est  la  simple  ponction  ventriculaire, 
a  laquelle  ont  succomb^  les  patients  de  Dercum  et  Hearn,  de 
Wyman^  Mais  le  succes  est  possible.  Apres  avoir  donne  du  jeu 
au  cerveau  par  une  large  resection  osteoplastique,  Ssenger^y  ajouta 

de  cheval.  Diminution  du  gonflement  papillaire.  Au  septieme  jour,  ce  gonflemeot 
augmentant,  le  cervelet  est  explore  sans  resultat  par  une  trepanation  occipitale. 
Au  quatorzieme  jour^  les  crins  de  Florence  sont  remplaces  par  un  drain.  Au  vingt- 
huitieme  jour,  drainage  du  ventricule  lateral  droit.  Les  trente-deux  et  trente-quatrieme 
jours,  lavage  des  ventricules.  Mort  le  quarante-cinquieme  jour.  Dans  un  cas  ana- 
logue de  Warnots  [Congr.  frauQ.  de  chir.,  Paris,  1893,  t,  VII,  p.  480)  I'enfant,  age  de 
dix-neuf  mois,  supporta  bien  la  trepanoponction  bilaterale  jusqu'au  septieme  jour, 
ou  11  mourut.  A  Tautopsie,  kyste  de  la  partie  intraventriculaire  du  noyau  caude. 

1.  Sahli,  loc.  cit.,  p.  30. 

2.  Voy.  obs.  XXV,  p.  442.  —  Lampiasi,  Soc.  ital.  de  chir.,  session  de  Bologne,  1889, 
(tir.  apart.)  etCoLLELLA,  la  Psichiatria,  1890,  t,  VIII,  p.  97  et220.Garcon  de  neuf  ans; 
accidents  ayant  debute  a  I'age  de  cinq  ans,  a  la  suite  dune  chute  sur  la  tete ;  hydro- 
cephalie;  paraplegic,  cecite;  intelligence  bonne;  crises  epileptiques. Trepanation  sur 
le  parietal  gauche;  une  convulsion  etant  survenue,  on  en  reste  la;  le  lendemain, 
incision  de  la  dure-mere,  ponction  et  drainage;  issue  de  100  grammes  de  liquide 
clair.  Mort  en  quatre  jours.  A  I'autopsie,  tubercule  cerebelleux  primitif.  —  Th.  Diller, 
Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  decembre  1892,  t.  CIV,  p.  509.  Homme  adulte. 
Debut  par  une  chute  due  a  une  perte  de  connaissance.  Signes  de  tumeur  du  meso- 
cephale.  Drainage  du  ventricule  lateral  (par  Stewart);  mort  en  trente-six  heures.  A 
I'autopsie,  sarcome  de  la  protuberance. 

3.  Dercum  et  Heaun,  Philad.  hosp.  Rep.,  1890,  t.  I,  p.  270.  Signes  de  tumeur  cere- 
belleuse  avec  hydrocephalic.  Mort  en  cinq  jours.  —  Wyman,  Med.  News,  Philad., 
8  fevrier  1890,  t.  LVI,  p.  134.  Cephalalgie  frontale,  cecite,  vomissements,  epilepsie, 
strabisme  divergent,  anosmie.  Trepanation  de  la  region  supraorbitaire ;  ponction  de 
la  corne  anterieure  du  ventricule  lateral.  Mort  de  syncope  pendant  Toperation.  A 
I'autopsie,  gliome  kystique  de  I'hemisphere  cerebelleux  gauche,  —  Nous  pouvons 
rapprocherde  ces  cas  un  fait  ou  Lister,  trepanant  sur  le  lobe  frontal  un  malade  de 
Ferrier  [Brit.  med.  Journ.,  mai  1885,  t.  I,  p.  989),  vit  un  flot  de  liquide  s'ecouler  de 
la  corne  anterieure  rompue.  L'hemiplegie  gauche  diminua  et  le  malade  sortit  du 
coma,  mais  il  mourut  huit  jours  plus  tard.  —  Hern,  Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  II, 
p.  1045.  Amelioration. 

4.  Sanger,  Soc.  med.  deHambourg,  16  oct.  1894;  d'apres  Mercredi  medical,  Paris, 
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la  ponction  ventriculaire  et  obtint  un  fort  beau  resultat  palliatif, 
car  la  nevrite  optique  disparut  et  la  vision  se  retablit. 

Nous  rapprocherons  de  cela  les  quelques  tentatives  faites,  d'apres 
la  methode  de  Quincke^,  pour  pallier,  par  la  ponction  lombaire, 
les  symptomes  d'hypertension  dus  aux  tumeurs  encephaliques. 
C'est  une  methode  pen  dangereuse,  qui  permet  des  interventions 
multiples  et  successives  et  pour  les  cas  ou  on  n'a  pas  comme  pre- 
miere idee  de  pratiquer  une  large  trepanation  de  facon  a  explorer 
I'encdpbale  ou  k  le  decomprimer,  nous  la  croyons  preferable  a  la 
plus  grave  trepanoponction%  mise  cependant  en  ceuvre  par  Fun 
de  nous  dans  Fobservation  suivante. 


Observation  XXV.  —  Tumeur  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Hydrocephalie. 

(A.  Broca,  inedite). 

Kun...  (Jeanne),  trois  ans,  entree  le  3  fevrier  1894.  a  Fhopital  Trous- 
seau, salle  Giraldes. 

Les  accidents  semblent  avoir  debute  vers  F^ge  de  deux  ans.  Peu  a 
peu  distension  de  la  tete,  cecite,  impossibilite  de  la  marche.  L'enfant 
est  restee  assez  intelligente  et  parle. 

A  Ventree^  hydrocephalie  de  volume  moyen ;  fontanelles  soudes. 
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Le  19  fevtrier  1894,  a  la  requete  des  parents,  je  pratiquai,  par  le  pro- 

1894,  p.  602,  Homme  de  vingt-sept  ans;  depuis  quinze  mois,  acces  epileptiforines. 
Nevrite  optique  double,  h^mianopie  laterale  homonyme  a  droite,  alexie  sans  aphasie. 
Recherche  infructueuse  (procede  osteoplastique)  d'une  tumeur  du  pli  courbe  gauche. 
Hernie  du  cerveau  des  que  fut  ouverte  la  dure-mere.  Ponction  ventriculaire.  Au  bout 
de  trois  semaines,  crises  convulsives,  vomissements,  et  il  s'ecoule  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  Guerison  operatoire.  Cessation  de  la  nevrite  optique. 

1.  Quincke,  Berl.  kl.  Woch.,  1891,  pp.  930  et  965.  —  Naunyn,  Zismssen,  Ver- 
handl.  des  XII  Congr.  f.  innere  Med.,  1893,  p.  197. 

2.  Mais  il  faut  retenir  que  siirB  cas  de  Quincke  recemment  publics  par  Rieken, 
{Deut,  Arch.  f.  klin.  Med.,  1895,  t.  LVI,  p.  1)  il  y  a  seulement  une  amelioration. 
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cede  classique,  le  drainage  du  ventricule  lateral  gauche.  L'ecoulement 
de  liquide  cephalorachidien  fut  a  peu  pres  mil  les  jours  suivants,  et  le 
pansement,  non  traverse,  ne  fut  renouvele  que  le  sixieme  jour.  Quand 
on  retira  la  gaze,  on  vit  s'ecouler  en  abondance  du  liquide  cephalo- 
rachidien parfaitement  clair  :  cet  ecoulement  fut  arrete  par  une  ligature 
mise  sur  le  drain.  La  reunion  de  la  plaie  etait  parfaite,  et  les  crins  de 
Florence  furent  coupes.  Le  second  pansement  fut  fait  le  2  mars  :  rien 
d'anormal  du  c6te  de  la  plaie,  rien  de  change  dans  Tetat  cerebral  de 
I'enfant.  Brusquement,  le  5  mars  au  matin,  coma,  et  mort  le  soir, 
avec  41  degres. 

A  Vautopsie^  tumeur  volumineuse  du  chiasma,  englobant  I'extremite 
des  bandelettes  et  des  nerfs  optiques.  Au-dessus  d'une  masse  solide,  grosse 
comme  une  mandarine,  il  y  avail  une  poche  kystique  a  parol  mince  et 
transparente,  entrant  en  partie  dans  le  ventricule  lateral  droit  par  la 
fente  de  Bichat,  se  coiffant  en  partie  de  la  parol  inferieure  de  la  corne 
frontale.  Les  ventricules  sont  un  peu  distendus.  Leur  liquide  et  celui 
du  kyste  sont  parfaitement  clairs.  Ni  sur  les  meninges,  ni  sur  le  trajet 
du  drain,  ni  sur  les  parois  ventriculaires,  il  n'y  a  trace  de  suppuration 
ou  meme  de  rongeur. 

II  y  a  loin  de  ces  hardiesses  a  la  prudence  de  Bergmann  ;  mais 
il  faut  ajouter  que  le  chirurgien  de  Berlin  a  sans  doute  ete  refroidi 
dans  son  zele  par  un  deces  que  lui  a  fourni  la  trepanation  explora- 
trice  pour  une  tumeur.  Apres  avoir  mis  a  nu  la  masse  morbide,  il 
s'est  comporle  comme  pour  une  laparotomie  exploratrice;  il  a 
trouve  une  masse  kystique  qu'il  a  tatee,  ponctionnee,  incisee  :  les 
cavites  communiquaient  avec  les  ventricules  et  le  patient  a  suc- 
combe  a  I'infection  qui  s'est  produite  pendant  les  pansements  mul- 
tiples necessites  par  Fecoulement  continu  du  liquide  cephalora- 
chidien :  «  Si  j'avais  su  que  dans  mon  cas  la  masse  kystique 
communiquat  avec  le  ventricule  lateral,  je  ne  I'aurais  pas 
ouverte.  »  Cette  conclusion  nous  semble  la  meilleure  a  tirer  de 
cette  observation,  et  elle  n'empeche  nullement  d'admettre  que  la 
trepanation  exploratrice  soit  permise  pourvu  que  Ton  n'abuse  pas 
des  manoeuvres  intracraniennes,  si  on  juge  la  tumeur  inope- 
rable. Et  dans  ces  conditions,  I'operation,  repetons-le,  pourra 
aboutir  a  un  resultat  palliatif  reel. 

G'est  de  la  sorte  que  Fun  de  nous  est  intervenu  chez  le  malade 
de  notre  observation  XXVI  et  il  n'a  pas  eu  lieu  de  s'en  repentir, 
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puisque  le  sujet  a  quitte  I'hopital  grandement  ameliore  cles 
iroubles  moteurs  dont  il  se  plaignait.  L'observation  n'a  pas  pu 
6tre  suivie  apres  la  sortie  de  Fhopital.  II  etait  d'ailleurs  bien  pro- 
bable a  I'avance  que  ce  cas  ne  devait  pas  fournir  un  succes  thera- 
peutique  d^finitif,  car  d'apres  rexamen  clinique  il  s'agissait  tres 
vraisemblablement  d'un  tubercule  cerebral,  chez  un  malade 
attaint  de  Idsions  pulmonaires  legeres. 

Observation  XXVI.  —  Tubercule  de  la  region  rolandique.  Trepanation. 
'       '  Amelioration.  (A.  Broca,  inedite). 

PI...  (Arthur),  trente-cinq  ans ;  entre  le  10  septembre  1892  a  Fhopital 
Bichat,  service  de  M.  Terrier,  supplee  par  M.  Broca. 

Pere  et  un  oncle  paternel  morts  phthisiques ;  une  cousine  morte  d'une 
tumeur  cerebrate. 

Maux  d'yeux  dans  I'enfance.  En  septembre  dernier,  rhume  rebelle  a 
la  suite  d'un  refroidissement. 

II  y  a  trois  mois,  a  la  suite  d'un  mouvement  brusque  pour  se  derober 
a  une  voiture,  le  malade  ressentit  une  douleur  dans  le  genou  gauche  et 
se  mit  a  trainer  la  jambe  en  marchant.  A  Lariboisiere,  on  lui  aurait  dit 
qu'il  avait  une  entorse.  La  douleur  cessa  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  ; 
mais  il  continuatoujours  a  trainer  la  jambe  en  marchant.  Un  mois  apres 
ce  debut,  il  commenga  a  souffrir  du  bras  gauche  et  de  Testomac.  II  alia 
a  la  maison  Dubois,  ou  on  lui  ordonna  de  Fiodure  de  potassium.  Au 
bout  de  quinze  jours,  son  etat  s'etait  aggrave. 

Les  secousses  de  son  bras  gauche  avaient  commence  deux  jours  avant 
sa  visite  a  la  maison  Dubois.  Ces  secousses  venaient  irregulierement 
une  fois  par  semaine,  tons  les  cinq  a  six  jours  environ ;  le  coude  est 
projete  en  arriere,  la  main  au  haut  vers  I'epaule.  Le  nombre  en  est 
tres  variable  (jusqu'a  157  de  suite).  Six  semaines  apres  le  debut  des 
accidents,  la  tete  prit  part  ci  ces  secousses,  se  dejetantdu  c6te  oppose  (a 
droite)  par  saccades.  Jamais  de  perte  de  connaissance.  Pas  de  secousses 
dans  la  face  ou  les  membres  inferieurs.  Depuis  deux  mois  environ, 
insomnie  par  suite  de  la  douleur  qu'il  ressent  sur  le  c6te  droit  du  crane. 

Depuis  qu'il  a  commence  a  prendre  KI,  nausees. 

Le  septembre,  le  malade  consulta  le  docteur  Achard.  Celui-ci  insti- 
tua  un  traitement  par  KI  et  KBr  qui  n'a  donne  aucun  resultat.  Le 
7  septembre  pour  la  premiere  fois,  vomissements  bilieux  tres  abon- 
dants,  qui  se  sont  renouveles  a  plusieurs  reprises,  en  faible  nombre 
chaque  jour.  Le  malade  a  maigri  de  11  livres  depuis  la  Pentec6te 
jusqu'a  son  entree  a  I'hdpital. 

Etat  actuel :  Aucun  stigmate  hysterique. 
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Un  peu  de  diminution  de  la  sensibilite  du  c6te  malade  et  un  pen 
d'abaissement  de  temperature  au  meme  point  par  rapport  au  c6te 
oppose.  Pas  de  deviation  de  la  langue,  ni  de  difference  dans  la  con- 
traction des  muscles  faciaux,  d'un  c6te  par  rapport  a  Tautre.  Inegalite 
pupillaire  legere,  la  pupille  gauche  etant  un  peu  plus  petite. 

Reflexes  pupillaires  conserves.  Reflexes  rotuliens  conserves,  egaux, 
peut-etre  un  peu  exageres.  Pas  trace  de  contracture.  Rien  d'anormal 
electriquement.  Forces  de  la  main  tres  diminuees.  Le  malade  ne  pent 
meme  tenir  une  feuille  de  papier.  Pas  trace  d'atrophie.  Le  malade  ne 
pent  lever  cette  main  au-dessus  de  la  ceinture.  En  marchant,  il  traine 
la  jambe  gauche,  beaucoup  plus  dans  ces  derniers  temps.  Miction  et 
defecation  normales,  regard  fixe,  air  hebete,  masque  peu  mobile.  Gene 
de  la  parole  avec  tendance  au  begaiement,  lenteur.  Sommeil  bon  jusqu'^ 
deux  heures  du  matin;  a  parlir  de  ce  moment,  cauchemars.  En  general 
il  a  une  bonne  nuit  alternant  avec  une  mauvaise.  Cephalalgie.  Apyrexie. 

Le  malade  a  ete  revu  par  M.  Achard  quelques  jours  avant  I'opera- 
tion  ;  il  y  a  aggravation  rapide  et  surtout  M.  Achard  dit  nettement  que 
lors  de  son  examen  il  n'y  avait  pas  de  paralysie  de  la  jambe  et  pas 
d'inegalite  pupillaire. 

25  septembre.  Operation :  incision  en  demi-conference  a  base  infe- 
rieure  sur  le  tiers  moyen  de  Rolando  ;  a  sapartie  antero-inferieure,  une 
couronne,  agrandie  a  la  pince-gouge.  Orifice  finalement  d'environ 
3  centimetres  et  demi  de  diametre.  La  dure-mere  bombe  notablement. 
Incision  cruciate  de  la  dure-mere ;  le  cerveau  bombe  encore  plus  et 
il  apparait  une  substance  violacee  avec  un  piquete  blanc,  mollasse, 
enlevee  a  la  curette ;  autant  qu'on  a  pu  en  juger,  elle  etait  sur  la  fron- 
tale  ascendante  et  sur  le  pied  de  la  deuxieme  frontale.  Apres  Texcision 
la  substance  blanche  apparait  dans  toute  Tetendue  de  la  couronne, 
mais  en  son  milieu,  il  y  a  une  teinte  verdatre  suspecte.  Hemorrhagic 
osseuse  arretee  a  la  cire ;  en  bas  et  en  avant  une  petite  arteriole  de  la 
pie-mere,  impossible  a  lier,  arretee  au  thermocautere.  Pour  bien 
s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de  collection  liquid e  profonde,  parce  que  le 
cerveau  bombait  toujours  et  ne  battait  pas,  deux  ponctions  profondes 
exploratrices  furent  pratiquees  sans  resultat;  un  point  de  suture  sur  la 
dure-mere.  Un  petit  drain.  Pansement  compressif,  iodoforme, 

Chloroforme  facile. 

Pendant  I'operation,  aucun  phenomene  moteur  dans  les  membres. 

27  septembre.  Pas  de  fievre.  Le  matin,  petite  attaque  convulsive, 
localisee  au  bras  seulement,  sans  rotation  de  la  tete,  moins  forte  que 
celles  qu'il  a  cues  dans  le  service  avant  I'operation. 

28  septembre.  Le  malade  va  bien.  II  pent  lever  son  bras  gauche,  il  se 
plaint  de  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches. 
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1"  octobt^e.  Les  fourmillements  persistent,  le  malade  compare  la 
sensation  qu'il  eprouve  a  des  piqt^res  d'epingles.  II  pent  serrer,  quoique 
faiblement,  la  main  gauche  et  surtout  il  leve  le  bras. 

2  octobre.  Premier  pansement.  On  enleve  les  sutures  et  le  drain.  Pas 
trace  de  suppuration.  La  plaie  est  parfaitement  reunie,  et  il  ne  reste 
qu'un  petit  pertuis  a  la  place  du  drain.  Au  niveau  de  la  plaie,  la  peau 
est  un  peu  soulevee.  Tendance  a  Tissue  d'un  pen  de  matiere  cerebrale 
par  Torifice  du  drain.  Pas  de  douleur  a  la  pression.  On  fait  un  pan- 
sement iodoforme  compressif.  La  cephalalgie  a  cesse  depuis  Toperation. 

10  octobre.  Se  leve,  peu  a  peu  se  met  a  marcher,  ne  traine  plus 
la  jambe  ;  leve  le  bras,  met  la  main  sur  la  tete. 

20  oclobre.  Le  malade  a  eu  pour  la  premiere  fois  depuis  Foperation 
deux  petites  attaques  convulsives,  dans  le  bras  gauche,  mais  ayant  un 
caractere  different.  Au  lieu  d'avoir  des  mouvements  de  tout  I'avant- 
bras  en  avant  comme  avant  Tintervention  chirurgicale  il  a  presente  de 
la  flexion  brusque  des  doigts. 

25  octobre.  La  fistule  cerebrale  existe  toujours,  pas  de  fievre,  cephal- 
algie persistante  lous  les  matins;  la  veille,  un  vomissement  bilieux. 

26  oclobre.  Quelques  nausees ;  deux  vomissements.  Cessation  de  la 
cephalalgie. 

4  novembre.  Attaque  epileptiforme  du  bras  gauche,  avec  les  caracteres 
qu'elle  presentait  avant  I'operation,  mais  tres  attenuee  ;  depuis,  le 
malade  accuse  un  fourmillemeut  plus  intense  dans  le  bras. 

13  novembre.  Exeat.  Plaie  cicatrisee.  Retrecissement  leger  de  la 
pupille  gauche.  Le  malade  pent  faire  des  mouvements  meme  tres 
etendus  de  son  bras  gauche,  mais  serre  la  main  tres  faiblement.  II 
marche  tres  bien.  Pas  de  maux  de  tete  depuis  quinze  a  vingt  jours. 

L'apyrexie  a  toujours  ete  parfaite. 

\Sexamen  histologique  des  fragments  enleves  a  montre  a  M.  Achard 
la  structure  de  Fecorce  normale. 

G'est  dans  les  cas  de  ce  genre,  oh.  I'on  croit  avoir  un  diagnostic 
de  localisation  a  peu  pres  exact,  qu'il  est  parfois  difficile  de  s'arre- 
ter  a  temps  :  et  c'est  precisement  ce  qui  est  arrive  a  Bergmann. 
Le  trepan  explorateur,  en  cas  de  tumeur,  si  on  pouvait  laisser 
Fencephale  tranquille,  serait  une  operation  assez  benigne;  mais 
il  faut  tater,  ponctionner,  inciser,  on  ne  sait  jamais  ce  qu'on 
trouvera  et  jusqu'oii  il  faudra  aller.  G'est  cette  exploration  intra- 
cerebrale  qui  vient  apporter  un  danger  reel  et,  en  fait,  presque  tous 
les  deces  sont  relatifs  a  des  cas  ou  Fon  a  entrepris  une  operation 
pour  une  tumeur  dont  on  croyait  avoir  diagnostique  le  siege  et  que 
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cependant  on  n'a  pu  trouver  malgre  des  reclierches  multiples. 
D'apres  les  cas  que  nous  avons  pu  reunir*,  la  mortalite  serait  bien 
plus  grande  pour  les  explorations  du  cervelet. 

1.  Suckling,  Lancet^  London,  1887,  t.  II,  p.  656.  Fille  de  douze  aiis;  diagnostic 
d'une  tumeur  cerebelleuse.  Trepanation  par  Lloyd.  La  dure-mere  incisee,  le  cer- 
velet, d'un  rouge  sombre,  fait  hernie.  L'exploration  digitale  restant  sans  resultat, 
excision  de  cette  portion  qui  parait  ramollie;  hemorrhagic  considerable,  maisfacilc- 
ment  arretee.  Mort  en  quarante-huit  heures.  A  I'autopsie,  gliome  cerebelleux  a 
gauche.  —  Keen.  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  fevrier  1894,  t.  GVII,  n"  2,  obs.  Ill, 
p.  109.Garcon  de  quatorze  ans;  diagnostic  d'une  tumeur  cerebelleuse  avec  hydro- 
cephulie.  Trepanation;  un  jet  de  liquide  cephalorachidien;  palpation,  puis  incision 
du  cervelet  dans  lequel  le  petit  doigt  est  enfonce  a  3  centimetres  et  demi,  ce  qui 
fait  brusquement  passer  le  pouls  de  164  a  184;  rien  n'est  trouve;  duree  une  heure 
et  demie.  Mort  en  neuf  heures.  A  Tautopsie,  gliome  du  plaacher  du  quatrieme  ven- 
tricule.  —  Bollard  et  Bradford,  Bost.  med.  and  surg,  Journ.,  30  avril  1891,  t.,  GXXIV, 
p.  421.  Fille,  six  ans  et  demi,  signes  cerebelleux.  Trepanation  exploratrice ;  bles- 
sure  du  pressoir  d'Herophile,  hemorrhagic  mortelle.  A  I'autopsie,  tubercule  du  cer- 
velet. —  DiLLER,  Pittsburg,  med.  Rev.,  1892,  t.  VI,  p.  292.  Homme  de  trente-neuf 
ans.  Trcpanalion  pour  explorer  le  cervelet  a  gauche;  mort  en  quarante-huit  heures. 
A  I'autopsie,  gomme  du  lobe  cerebelleux  droit,  comprimant  le  vermis.  —  Spring- 
TiioRPE,  ^z/^^ra/.  7ned.  Journ.,  15  novembre  1890,  t.  XII,  p.  509.  Garcon,  treize  ans; 
coup  de  baton  a  la  region  frontale  droite;  puis  signes  cerebelleux,  avec  cephalalgia 
frontale.  Exploration  du  lobe  cerebelleux  droit  par  Fitzgerald.  Mort.  A  I'autop- 
sie, gliome  du  lobe  moyen.  —  Mag  Burxey  et  Starr,  The  am.  Journ.  of  med.  sc., 
Philad.,  1893,  t.  GV,  p.  361,  obs.  II  et  III  (observations  egalement  publiees  par  Starr, 
loc.  cit.,  pp.  200  et  203,  obs.  XXII  et  XXIII).  1°  Homme,  trente  ans;  diagnostic, 
tumeur  cerebelleuse  a  gauche.  Exploration  infraclueuse  par  Mac  Burney;  hernie 
cerebelleuse  immediate  qui  fut  resequee,  reunion  immediate,  mais  mort  en  neuf 
jours,  la  fievre  et  le  coma  ayant  debute  au  sixieme  jour.  A  I'autopsie,  gliosarcome 
du  cervelet  et  de  la  protuberance.  2°  Fille  de  sept  ans;  diagnostic,  tumeur  cerebel- 
leuse a  droite.  Exploration  infructueuse.  Reunion  immediate,  mais  au  sixieme  jour, 
mort  rapide.  A  I'autopsie,  gliosarcome  occupant  les  deux  lobes,  le  droit  surtout.  — 
TuRNEH,  Lancet,  London,  2  fevrier  1895,  t.  I,  p.  273.  Homme,  vingt-trois  ans,  diagnos- 
tic d'une  tumeur  cerebelleuse  a  droite.  Exploration  infructueuse  par  Pearge  Gould; 
mort  en  huit  jours.  A  I'autopsie,  angiosarcome  des  tubercules  quadrijumeaux  ayant 
legerement  envahi  la  couche  optique.  —  W.-E.  Gonroy,  New-York  med.  Journ., 
4  novembre  1893,  t.  LVIII,  p.  537.  Garcon,  vingt  ans;  a  quatorze  ans,  coup  de 
pied  de  cheval  a  la  tete.  Peu  a  pen,  accidents  d'hydrocephalie,  avec  conservation 
de  rintelligence.  Diagnostic  d'une  tumeur  occipito-parietale.  Trepan   par   Ross ; 
tumeur  trop  grosse  pour  etre   extirpee,  mort  en  quarante-huit  heures.  Fibrome 
pesant  765  grammes. —  Gray,  London,  1892,  t.  XV,  p.  443.  Paralysie  motrice; 

mise  a  nu  de  toute  la  zone  rolandique;  tumeur  non  trouvee.  Mort  le  lendemain, 
A  Tautopsie,  tumeur  sous-corticale  de  P".  —  Dobson,  Lancet,  London,  14  mai  1892, 
t.  I,  p.  1079.  Garcon,  dix-huit  ans.  Tubercules  multiples,  non  trouves,  de  la  region 
rolandique  gauche.  Mort  par  meningite  septique;  ouverture  secondaire  da  ventricule 
lateral.  —  Thomson,  in  Grainger  Stewart,  Med.  chir.  Soc.  of  Edinburgh,  7  fevrier  1894, 
Edinb.  med.  Journ.,  1894,  t.  XXXIX,  p.  936.  Gliome  non  trouve  de  la  couche  optique 
mort.  — TwYNAM,  Australas.  med.  Gaz.,  1891-1892,  t.  XI,  p.  219.  Homme  adulte.  Tumeur 
non  trouvee  de  la  zone  motrice.  Mort  en  quelques  jours.  —  V^alker,  Med.  and  surg. 
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Les  dangers  semblent  beaucoup  moindres  pourFoperation  entre- 
prise  de  parti  pris,  dans  I'intention  unique  de  diminuer  Fexces  de 
tension  intracranienne,  sans  s'occuper  du  siege,  de  la  nature,  ou 
du  volume  de  la  tumeur.  Cette  intervention  palliative  expose 
cependant  le  malade  au  choc  et,  surtout  parmi  les  malades  op^r^s 
a  une  periode  avanc^e,  les  deces  ne  sont  pas  exceptionnels.  Mais 
lorsque  le  patient  survit,  on  attenue  ou  meme  on  fait  disparaitre 
completement  les  phenomenes  les  plus  douloureux  et  les  plus 
penibles,  et  en  presence  de  ces  rdsultats  encourageants  nous 
pensons  que  I'operation  palliative  doit  etre  entreprise  ^ 

Rep.,  Philad.,  1890,  t.  LXIII,  8,  p.  213,  obs.  IX.  Garcon  de  quatorze  ans.  Trepanation 
exploratrice  sur  a  gauche.  Mort  en  quelques  heures.  A  I'autopsie,  sarcome  kys- 
tique  adherent  au  sommet  du  rocher  et  comprimant  le  bulbe.  —  Wood  et  H.  Agnew, 
Univ.  med.  Magoz.,  Philad.,  1890, 1. 1,  p.  112  et  1891,  t.  II,  p.  17.  Homme  adulte.  Troubles 
diffus  classiques,  avec  hemianopie.  Trepanation  (H.  Agnew)  sur  le  cuneus  droit  et 
on  trouve  un  kyste  hemorrbagique.  Mort  d'hemorrhagie.  A  I'autopsie,  tumeur  du 
lobe  temporosphenoidal  droit.  —  Seguin,  Bo5^.  7ned.  and  surg.  /owrn.,  5  fevrier  1891, 
t.  GXXIV,  p.  178.  Deux  observations,  dont  une  sans  autopsie;  dans  Tautre,  gliome 
de  la  region  rolandique,  non  trouve  quoique  situe  juste  au  niveau  de  la  couroune 
de  trepan.  —  Eskridge,  obs.  relatee  par  Knapp,  loc.  cit.,  p.  153.Femme,  trente-deux 
ans.  Gliome  frontal  gauche,  trop  volumineux  pour  etre  extirp6.  Mort  en  hnit  jours. 
—  PoiRiER,  Traite  d^onat.  medico-chir.,  Paris,  1892,  fasc.  I,  p.  65.  Femme.  Explora- 
tion infructueuse  de  la  zone  rolandique.  Morte  «  de  cachexia  »  en  quinze  jours. 
A  Tautopsie,  tumeur  de  la  base.  —  Stieglitz,  Journ.  of  nerv.  and  ment.  dis.,  1895, 
t.  XX,  p.  730.  Deux  observations  mortelles  ;  une  tumeur  du  cervelet  (Gerster)  et 
une  du  centre  brachiofacial  (H.  Lilienthal). 

1.  On  a  meme  observe  la  mort  au  coiirs  de  Toperation.  Jaboulay,  A7'ch.  prov.  de 
chir.,  1893,  obs.  XIV.  Homme,  vingt-deux  aos.  Sarcome  telangiectasique  (non 
trouv6)  de  la  pie-mere.  —  Sonnenburg,  Reun.  libre  des  chir.  de  Berlin.,  d'apres 
Mercredi  med.,  23  mai  1894,  p.  259.  Sarcome  fusocellulaire  gros  comme  le  poing. 

2.  Outre  les  fails  deja  cites  de  Horsley,  de  Kocher,  de  Sanger,  etc.  (voy.  pp.  438, 
440  et  441),  consultez  :  IL-UkVP,  Journ.  of  nerv.  and  ment.  dis.,  New-York,  fevrier  1892, 
t.  XVII,  p.  97,  et  Intracr.  growths,  obs.  XXIX,  p.  100.  Homme  de  vingt-huit  ans; 
jambe  droite  atteinte  de  paralysie  infantile.  Signes  seulement  diffus,  ayant  deux  ans 
de  date.  Trepan  le  19  janvier  1891  (Bradford)  exclusivement  pour  obtenir  la  decom- 
pression; region  temporale;  dure-mere  incisee.  Diminution  considerable  de  la 
cephalalgie,  mais  hernie  cerebrale.  Le  14  fevrier,  ecoulement  du  liqiiide  par  la  plaie, 
puis  encephalite  ;  mort  le  9  mars.  A  Tautopsie,  tumeur  du  lobe  gauche  du  cervelet.  — 
Macewen,  Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  H,  p.  1368.  Mention  de  deux  cas  de  tumeur  cer6- 
belleuse  ou  on  a  obtenu  I'amelioration  de  tons  les  symptomes.'^sauf  de  I'amaurose; 
un  des  malades  est  mort  de  tuberculose  au  boutde  quaire  mois.  — Maudsley,  Trans, 
of  the  iniercol.  med.  Congress  of  Australasia,  1889,  p.  113.  Homme,  vingt-huit  ans. 
Diagnostic  d'une  tumeur  cerebelleuse  a  gauche.  Trepanation  (Frrz  Gerald),  issue  d'une 
quantite  notable  de  substance  cerebelleuse.  Amelioration  des  symptomes,  sauf  de  la 
c6cite  et  de  la  surdite.  —  Postempski,  Rif.  med.,  Napoli,  2  nov.  1891,  t.  IV,  p.  290; 
et  Arch.  ad.  atti  delleSoc.  ital.  di  chir.,  1892,  p.  21.  Homme,  vingt-deux  ans.  Diagnos- 
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Quant  a  la  crainte  de  voir  la  decompression  amener  une 
proliferation  rapide  de  la  tumeur,  elle  ne  parait  pas  jiistifiee. 

tic:  tumeur  dii  cervelet  comprimant  le  vermis.  Exploration  infructueiise  de  Ihemi- 
sphere  c6rebelleux  gauche.  Deux  mois  plus  tard,  exploration  ci  droite,  ct  on  trouve 
quelques  adherences  du  cervelet  a  la  dure-mere.  Les  symptomes  ont  persiste,  mais 
notablement  amendes.  —  Dudley,  Brain,  London,   Janvier  1889,  t.  XI,  p.  503. 
Crises  epileptiqiies  (bras  droit,  pus  tres  net)  coiisecutives  a  un  coup  de  baton  reqn 
sur  la  tete  en  fevrier  1886.  Trepanation  en  fevrier  1887.  Cessation  des  crises  pendant 
six  semaines.  Pen  a  pen,  elles  revienuent,  paralysie  du  membre  inferieur  droit. 
Mort  en  decenibre.  Gliome  frontal,  gauche.  —  Hoeftmaxn,  Verhandl.  cler  deut.  Ges.  f. 
Ch/'r.,  1889,  t.  XVIll,  p.  87.  Homme,  trente  ans.  Malgrc  I'absence  de  comniemora- 
tifs  syphilitiques,  amelioration  par  KI,  mais  bientot  retour  des  accidents.  Trepana- 
tion sur  le  temporal;  des  le  soir,  retour  des  mouvements,  de  la  connaissance,  cessa- 
tion <le  la  cephalalgia  —  Jaboulay,  Arch.  prov.  de  chir.,  Paris,  1893,  p.  61,  obs.  XI 
et  XII.  10  Homme,  vingt-neuf  ans;  a  douze  ans,  en  1882,  violent  trauma  a  la  racine 
du  nez.  Debut  des  accidents  en  juillet  1889.  Cephalalgie,  affaiblissemeut  progressif 
de  la  vue,  sifflements  dans  I'oreille  gauche,  crises  ^pileptiformes  (face  et  bras  droits). 
Echec  de  KL  Le  18  mars  1889,  trepanation;  rien  n'etant  trouve,  reimplantation  des 
rondelles.  Resultat  nul.  De  memeapres  I'ablation  des  rondelles,  faite  enjuin;  mais  11 
se  produisit  une  hernie  cerebrale.  Mort  en  aout  1890.  A  I'autopsie,  tumeur  (300  gram- 
mes), du  plexus  choroide  gauche.  2°  (observation  egalement  publiee  par  Roykt,  Lt/on 
med.,  18  decembre  1891,  t.  LXVIIl,  p.  499).  Fille,  neuf  ans.  A  trois  ans  et  demi, 
chute  sur  le  front,  et  depuis,  cephalalgie,  caractere  irritable.  Vers  six  a  sept  ans, 
debut  d'impulsions  motrices  peu  a  pen  aggravees.  Le  8  aotit  1890,  trepanation  sans 
ouvrir  la  dure-mere  et  a  partir  de  ce  moment,  cessation  des  impulsions;  mais  mort 
le  25  aout  de  tuberculose  peritoneale  aigae.  A  I'autopsie,  tubercule  de  la  partie 
interne  de  I'hemisphere  droit,  en  avant  et  au-dessus  du  corps  calleux.  —  Keen, 
Amer.  Journ.  of  the  med.  sc.,  1894,  t.  CVII,  pp.  39  et  115.  jo  Homme,  trente  et  un 
ans.  Debut  en  aout  1890,  a  la  suite  d'une  insolation.  Symptdmes  diffus.  Trepanation 
le  31  mars  1892,  an  niveau  d'une  cephalalgie  localisee.  Incision  de  la  dure-mere, 
puis  du  cerveau  qui  fait  hernie  et  est  excise  en  partie.  Amelioration  fonctionnelle. 
Mort  en  sept  semaines;  20  Homme,  cinquante-deux  ans.    Epilepsia  jacksonienne 
(main  gauche).  Le  24  fevrier  1891,  exploration  infructueuse.  Resultat  nul,  mort  le 
5  septembre.  A  I'autopsie,  tuberculose  diffuse,  ayant  envahi  I'ecorce  rolandique.  — 
Nicholson,  Ihil.  med.  Journ.,  1893,  t.  II,  p.  1369.  Au  cours  d'une  trepanation  prati- 
qu6e  pour  une  tumeur  de  I'hemisphere  gauche,  on  dut  renoncer  a  I'ablation  de  la 
tinneur,  trop  volnmineuse.  Apres  guerison  operatoire  rapide,  il  y  eut  une  survie  de 
cinq  mois.  —  Sinkler,  Am.  neurol.  Ass.,  1894;  New-York  med.  Journ.,   5  jan- 
vier  1895,  t.  LXI,  p.  24.  Homme,  adulte.  Debut  depuis  deux  ans.  Epilepsie  jackso- 
nienne. Echec  de  KI  et  de  Ilg.  Exploration  infructueuse  a  la  suite  de  laquelle  les 
accidents  se  sont  considerablement  attenues.  —  Remond  et  Bauuy,  Arch.  prov.  de 
chlr.,  Paris,  1894,  p.  634.  Jeune  homme  atteint  de  paresie  et  contracture  des  mem- 
bres  droits;  trepidation  epileptoide.  Exploration  infructueuse  de  Fo.  Hernie  cere- 
brale; mort  en  six  semaines.  A  I'autopsie,  tumeur  grosse  comme  le  poing  de  la 
region  sylvienne. —  G.-L.  Walton,  Am.  neurol.  Assoc.,  juillet  1893.  D'apres  New  York 
med.  Journ.,  19  aout  1893,  t.  LVIII,  p.  217;  Richardson  et  Walton,  Am.  Journ.  of 
med.  sc.,  1893,  t.  CVI,  p.  629.  Homme  de  quarante  ans.  Cephalalgie  temporale  et 
occipitale,  vomissements,  paralysie  de  VI,  nevrite  optique  double,  hemianopie,  cecite 
et  surdite  verbales.  Exploration  infructueuse  par  Richardson  en  arriere  de  la  zone 
motrice.  Survie  de  deux  mois  avec  amelioration  de  I'aphasie  et  de  la  paralysie  de  VI 
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Ainsi,  les  malades  qui  succombent  a  la  trepanation  restde 
exploratrice  etaient  sans  elle  condamnes  a  breve  t^cheance,  et  par 
contre  cette  operation  procure  quelque  amelioration,  dans  des  cas 
a  pronostic  sans  cela  fatal.  Faire  cesser  le  coma,  les  souffrances, 
ameliorer  les  paralysies,  diminuer  les  convulsions,  est-ce  done 
negligeable?  Les  trepanations  exploral  rices  tentees  d'apres  un 
diagnostic  errone  de  localisation  nous  ont  appris  qu'il  n'en  ^tait 
rien,  et  que  par  de'compression  cerebrate  on  pouvait  obtenir  des 
resultats  palliatifs  importants  :  et  on  est  ainsi  arrive  a  trepaner 
dans  certains  cas  de  tumeurs  a  symptomes  seulement  diffus,  sans 
diagnostic  possible  de  localisation.  Nous  avonsen  outre  vu  ce  que 
donne  parfois  la  trepanation  simple  en  cas  de  tumeur  anatomi- 
quement  impossible  a  enlever  et  ce  fut  encore  une  des  origines  du 
traitement  palliatif.  Pour  terminer,  nous  croyons  intcressant  de 
rapporter  ici,  avec  quelques  details,  une  observation,  jusqu'a 
present  unique,  ori  le  syndrome  clinique  dtait  celui  de  I'acrome- 
galie,  avec  tumeur  du  corps  pituitaire. 

Tumeur  du  corps  pituitaire;  acromegalie ;  trepanation^  amelioration. 
Par  Caton  et  Paul  (de  Liverpool).  {Brit.  med.  Journ.^  London,  1893, 
t.  II,  p.  142.) 

Chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  atteinte  d'acromegalie,  ont  apparu 
des  phenomenes  de  tumeur  cerebrale  qui  ont  necessite  une  trepanation. 

En  1890,  la  malade  avail  beaucoup  souffert  de  douleurs  dans  toutes 
les  regions  innervees  par  le  cinquieme  nerf  cranien  du  c6te  gauche. 
Elle  crut  a  une  simple  nevralgie  et  se  fit  extraire  plusieurs  dents,  mais 
sans  eprouver  de  mieux.  L'acromegalie  continua  sa  marche,  les 
douleurs  nevralgiques  persisterent  et  la  situation  etait  la  suivante 
lorsque,  le  7  decembre  1892,  la  malade  revint  a  rh6pital  qu'elle  avait 
quilte  depuis  dix-huit  mois. 

Elle  etait  tres  amaigrie  et  ses  forces  avaient  considerablement 
diminue.  Elle  souffrait  au  niveau  des  deux  orbites.  La  vision  etait 

en  particulier.  Hernie  cerebrale.  A  Tautopsie,  glioma  du  pli  courbe,  avec  envahisse- 
ment  des  lobes  temporal,  occipital  et  parietal.  —  Chipault,  Rev.  neuroL,  Paris, 
1893,  p.  149,  obs.  II.  Homme,  quarante-six  ans.  Epilepsie  jacksonienne  a  auras 
variables.  Exploration  infructueuse  de  la  zone  rolandique.  Mort  dans  le  gatisme  au 
vingt-troisieme  jour.  A  I'autopsie,  gliome  sous-cortical  da  pied  de  F^.  —  Bruns,  Ver- 
handl.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.,  1893,  t.  XII,  p.  200.  Trois  observations;  deux  ame- 
liorations (dont  une  avec  cessation  de  la  nevrite  optique),  un  resultat  nul.  —  Clark 
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completement  perdue  du  c6te  droit  (atrophie  de  la  papille),  et  le  champ 
visiieletaittres  retreci  du  cote  gauche  (nevrite  optique);  surdite  surtout 
a  gauche,  goilt  et  odorat  normaux. 

Pour  expliquer  ces  divers  symptonies,  on  pensa  que  le  corps  pitui- 
taire,  tres  volumineux,  amenait  directement  une  augmentation  de 
pression  intracranienne ;  d'ou  les  cephalees  intenses  et  les  troubles 
de  la  vue. 

La  malade  se  trouvait  evidemment  dans  la  periode  finale  de  sa 
maladie. 

Une  question  se  posait :  devait-on,  pour  acceder  au  desir  de  la  malade, 
pratiquer  une  operation  afm  de  faire  disparaitre  la  souffrance  intense 
et  arreter,  autant  que  possible,  la  perte  de  la  vue?  MM.  Horsley  et 
Paul,  consultes,  concluaient  a  I'operation.  On  pouvait  se  demander  : 
1°  s'il  etait  possible  d'entreprendre  Tablation  de  la  tumeur;  2"  s'il 
n'etait  pas  preferable  de  chercher  a  abaisser  la  pression  intra- 
cranienne, en  pratiquant  une  large  ouverture  du  crane.  Comme  Tabla- 
tion  de  la  tumeur  fut  jugee  impraticable,  on  decida  de  faire  simplement 
I'ouverture  du  crane. 

L'operation  fut  faite  le  2  fevrier.  M.  Paul  pratiqua  une  incision  semi- 
circulaire  au-dessus  de  la  fosse  temporale  droite,  et  apres  avoir  arrete 
I'ecoulement  sanguin,  il  fit  la  trepanation.  La  dure-mere  fut  mise  a  nu 
sur  une  etendue  de  8  a  10  centimetres.  La  tension  intracranienne  etait 
evidemment  grande,  car  la  dure-mere  bomba  immediatement,  et  on  ne 
put  pas  percevoir  les  pulsations  du  cerveau. 

L'operation  reussit  comme  on  Fesperait.  La  malade  accusa  moins  de 
douleurs  et  eprouva  un  certain  bien-etre,  mais  elle  ne  fut  jamais 
consideree  comme  etant  dans  un  etat  assez  satisfaisant  pour  subir  une 
operation  plus  grave.  Done,  toute  pensee  d'entreprendre  I'ablation  de 
la  tumeur  fut  definitivement  abandonnee. 

La  douleur  aigue  ne  revint  plus  apres  l'operation  et  pendant  les 

et  Morton,  Brit.  iwcL  Journ.,  Lon-ion,  1895,  1789,  t.  I,  p.  802.  Homme,  trente- 
huit  ans:  trauma  cranien  dans  Teufance ;  cephalalgie,  attaques  convulsives,  nevrite 
optique.  Echec  du  traitement  antisyphilitique.  Ablation  d'lme  rondelle  parietale 
de  6  cent.  1/2  de  diametre,  sans  ouvrir  la  dure-mere,  qui  bombe.  Guerisou  opera- 
toire.  Cessation  de  la  cephalalgie;  amelioration  temporaire  des  crises.  — Dans  la 
derniere  session  de  V Assoc.  neurol.  Amer.  [Journ.  of  new.  and  ment.  dis.,  sept.  1895, 
t,  XXII),  nous  relevons  les  fails  suivants  :  E.-D.  Fischer  et  J.-F.  Erdmann  (p.  544). 
Homme,  trente  ans.  Trepanation  decompressive  pour  tumeur  du  cervelet  ;  ame- 
lioration ;  raort  en  deux  mois  (meningite).  En  Fabsence  de  tout  signe  de  loca- 
lisation, il  fut  fait  un  lambeau  osteoplastique  fronto-temporal.  —  Starr  (p.  553), 
1°  homme  adulte,  opere  par  Mc  Burney :  gliome  trop  volumineux  pour  etre  enleve 
entieremeut;  essai  d'ablation  partielle;  mort  en  quelques  heures  (hemorrhagic); 
2°  homme  adulte,  trepanation  decompressive,  resultat  nul.  Starr  dit  que  Mc  Bur- 
ney a  opere  16  fois  sous  sa  direction. 
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trois  mois  qui  suivirent,  jusqu'^  la  mort  de  la  malade,  la  vie  fut  relati- 
vement  supportable. 

La  mort  survint  presque  subitement  vers  la  fin  d'avril. 

A  I'autopsie,  on  trouva  la  selle  turcique  tres  volumineuse.  L'apophyse 
odontoide  de  Taxis  se  projetait  dans  la  cavite  cranienne.  Le  corps 
pituitaire  etait  augmente  de  volume  et  formait  une  masse  de  la  grosseur 
d'une  mandarine.  11  etait  done,  ainsi  qu'on  Tavait  pense,  le  siege  d'une 
tumeur.  A  I'examen  microscopique,  on  constata  que  c'etait  un  sarcome 
a  cellules  rondes.  Le  chiasma  optique  et  les  parties  avoisinantes  du 
nerf  optique  etaient  aplatis  mais  ne  faisaient  pas  corps  avec  la 
tumeur.  En  resume,  il  s'est  agi  chez  cette  malade  d'un  sarcome  de  la 
pituitaire  developpe  au  cours  d'une  acromegalie.  La  tumeur  etait  trop 
profondement  situee  pour  qu'on  songeat  a  I'enlever,  mais  on  put  faire 
disparaitre  les  douleurs  qu'elle  provoquait  en  ouvrant  une  fenetre  a  la 
boite  cranienne.  Apres  cette  operation,  en  effet,  la  tension  cerebrate 
etant  moindre,  les  cephalees  disparurent. 

Voici  done,  qu'a  c6i6  de  I'operation  entreprise  pour  enle- 
ver  une  tumeur  du  cerveau,  operation  forcement  tres  limitde 
(nous  avons  vu  d'apres  les  statistiques  que  6  a  7  p.  100  seulement 
des  tumeurs  du  cerveau  pouvaient  etre  extirpees),  vient  se  placer 
une  intervention  dont  le  champ,  a  peine  explore,  est  beaucoup  plus 
vaste,  car  elle  est  applicable  a  la  presque  totality  des  n^oplasies  du 
cerveau.  Ses  resultats,  recents  sans  doute,  encore  qu'ils  ne  soient 
que  transitoires,  sont  cependant  assez  beaux  pour  qu'on  ne  soit 
plus  autorisd  a  refuser  une  intervention  a  un  malade  atteint  d'une 
tumeur  du  cerveau,  et  on  ne  doit  plus  adopter  la  formule  — 
ancienne  d^ja,  il  est  vrai  —  de  Bergmann,  d'apres  lequel  il  ne 
saurait  etre  question  de  chirurgie  que  si  on  diagnostique  une 
tumeur  localise'e,  en  un  point  accessible,  de  volume  petit,  non 
infiltree  et  meme  benigne.  L'operation,  en  effet,  quel  que  soit  le 
resultat  direct  de  Tintervention  sur  la  tumeur,  aura  toujours  au 
moins  un  but  quelle  se  proposera  d'atteindre  et  que  presque  sure- 
ment  elle  atteindra  :  la  decompression  du  cerveau;  et  comme 
consequence,  elle  soulage  les  douleurs,  previent  le  developpement 
de  I'atrophie  post-nevritique  et  de  la  cecite,  et  prolonge  la  vie. 

2°  Ablation  partielle  de  la  tumeur.  —  Lorsqu'on  arrive,  par  la 
trepanation,  sur  une  tumeur  dont  on  juge  impossible  I'exerese 
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totale,  est-on  en  droit,  a  litre  de  traitement  palliatif,  de  pratiquer 
I'ablation  partielle,  ou  vaiit-il  mieiix  s'en  tenir  a  la  trepanation 
simple  dont  nous  venons  d'esquisser  Thistoire  ?  Pour  repondre  a 
cette  question,  il  faut  reprendre  les  distinctions  selon  la  nature  de 
la  tumeur.  Pour  la  trepanation  simple,  nous  avons  ]aiss(§  pele-mele 
les  syphilomes,  tubercules,  gliomes,  etc.  :  quand  on  ne  louche  pas 
k  la  tumeur,  quand  on  ne  la  voit  meme  pas,  sa  nature  ne  nous 
importe  pas.  Au  contraire,  Tablation  partielle  d'un  tubercule  n'est 
pas  comparable  a  celle  d'une  tumeur  maligne. 

Y  a-t-il,  d'ailleurs,  une  si  grande  difference  entre  ces  extirpations 
incompletes  etle  traitement  dit  radical?  II  est  permis  d'en  douter. 
En  une  region  quelconque,  un  operateur  inslruit  n'affirme  jamais 
qu'il  a  enlevd  completement  un  neoplasme  quelconque,  qu'il  n'en 
a  laisse  aucun  prolongement.  Pour  les  tubercules,  pour  les  syphi- 
lomes, les  ruginations  a  la  curette  ne  sont  jamais  radicales,  au 
sens  absolu  du  terme.  Dans  le  cerveau  il  en  estde  meme,  et  cepen- 
dant,  nous  avons  vu  que  des  resultats  importants,  defmitifs  meme, 
pouvaient  etre  obtenus  de  la  sorte  :  ce  qui  rentre  d'ailleurs  dans  ce 
que  nous  savons  pour  toutes  les  tuberculoses  locales. 

G'est  done  des  seules  tumeurs  proprement  dites,  et  en  particu- 
lier  des  tumeurs  malignes,  qu'il  nous  reste  a  parler  ici,  et  encore 
n'avons-nous  a  envisager  la  question  qu'a  un  point  de  vue  restreint. 
L'ablation,  en  efTet,  n'a-t-elle  pas  ete  incomplete,  lorsqu'on  voit  au 
bout  de  quelques  mois,  de  quelques  semaines,  le  neoplasme  repul- 
luler  sur  place?  et  prdcisement  nous  avons  cherche  a  faire  voir 
que,  trop  souvent,  nos  tentatives  de  traitement  curatif  n'aboutis- 
saient  qu'a  des  resultats  palliatifs.  Mais  cela  deja  nous  a  appris  que 
l'ablation  partielle  avail  une  action  souvent  heureuse. 

II  ne  nous  reste  done  a  envisager  que  les  cas  ou  Ton  enleve  une 
partie  de  la  tumeur,  tout  en  sachant  de  fagon  pertinente  qu'on  en 
a  laiss^  une  partie  plus  ou  moins  importante,  souvent  meme  la 
plus  grosse.  Ce  qui  nous  a  d'abord  renseignes  sur  ce  que  pent  nous 
donner  une  intervention  de  ce  genre,  g'a  ete  I'etude  des  cas  ou  on 
a  entrepris,  la  croyant  possible,  une  ablation  qu'il  a  fallu  laisser 
inachevee ;  de  ceux  aussi  ou  on  a  draine  ou  excise  un  kyste  qu'on 
croyait  simple  et  dont  on  a  bienlot  reconnu  la  nature  gliomateuse. 
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Or  quelques  malades  ont  retire  de  ces  interventions  un  benefice 
r^el,  et  une  des  obversations  les  plus  remarquables  est  celle  de 
Dana.  Faut-il  alter  aussi  loin  que  Horsley  et  admettre  que  par- 
fois  Fablation  partielle  soit  susceptible  de  retarder  le  developpe- 
ment  de  la  portion  respectee?  Ici  nous  restons  dans  le  doute,  mais 
ce  que  nous  enseignent  les  observations  publiees,  c'est  que  Fabla- 
tion partielle  ne  semble  pas  plus  grave  que  la  trepanation  simple 
et  qu'elle  semble,  par  contre,  donner  des  ameliorations  plus 
grandes.  Le  drainage  simple  des  kystes  gliomateux*  parait,  au 
contraire,  plus  grave. 

Signalons  encore  la  ligature  atrophiante  des  vaisseaux  afTerents, 
pratiquee  avec  succes  par  Macewen'. 

1.  Voy.  p.  423. 

2.  Dana,  New-York  neiirol.  Soc,  2  avril  1895;  Med.  News,  Philad.,  27  avril  1895, 
t.  I,  p.  470.  Homme,  vingt  aus.  II  y  a  sept  ans,  trauma  cranien;  il  y  a  trois  ans, 
d.6but  d'^pilepsie  d'abord  localisee  aux  doigts  gauches.  En  mai  1894,  ablation  par- 
tielle d'un  sarcome  rolandique  ayant  probablement  debute  dans  la  dure-mere.  Pen- 
dant six  mois,  cessation  de  tons  les  accidents,  puis  retour,  depuis  cinq  mois,  d'une 
crise  par  mois,  I'etat  general  restant  parfait.  —  Horsley,  obs.  publiee  par  Oraierod, 
Med.  Soc.  of  London,  26  novembre  1894,  d'apres  Lancet,  l^r  decembre  1894,  t.  II, 
p.  128.  Homme.  Epilepsia  brachiale,  puis  generalisee.  Extirpation  partielle  d'une 
tumeur  sous-corticale.  Cessation  des  acces  pendant  un  mois;  puis  le  malade  devient 
fou  et  meurt.  A  I'autopsie,  volumineuse  tumeur  parlie  du  corps  calleux.  —  Limont, 
Soc.  med.  du  Northumberland,  d'apres  Brit.  med.  Journ.,  28  oct.  1889,  t.  II,  p.  928, 
Femme,  trente-deux  ans.  Quinze  jours  apres  un  accouchement,  coma,  puis  epilepsie 
jacksonienne  (bras  droit)  avec  aphasie.  Ablation  partielle  d'un  gliome  (Page)  et  cessa- 
tion temporaire  des  sympt6mes.  Recidive  rapide  et  actuellement  tumeur  pulsatile.  — 
Macewen,  Brit.  med.  Joutji.,  11  aout  1888.  t.  II,  p.  307,  col.  2,  obs.  non  numerotee. 
Homme  adulte.  Tumeur  des  centres  moteiirs  a  gauche,  trop  volumineuse  pour  etre 
extirp6e.  Ligature  des  principaux  vaisseaux  atlerents.  Amelioration  considerable.  — 
Back  et  Beiinays,  Med.  Rec,  Nevv^-York,  22  mars  1890,  t.  I,  p.  327  et  Centr.  f.  Chir., 
1890,  p.  843.  Homme,  adulte.  Hemiplegie,  aphasie,  epilepsie  jacksonienne;  en  rai- 
sou  d  une  otorrhee  aucienne,  on  diagnostique  un  abces  cerebral.  On  trouva  seule- 
ment  sur  la  pie-mere  une  tache  rougealre  qu'on  extirpa.  Mort  de  meningite  septique. 
A  l  autopsie,  deux  autres  myxogliomes  cerebraux.  —  Morse,  Pacific  med.  Journ., 
f6vrier  1891,  p.  217.  Homme.  Sarcome  globocellulaire  du  tiers  iuferieur  de  la  region 
rolandique.  Evacuation  d'un  kyste.  Mort  en  quarante-huit  heures. —  Keen,  Am.  Journ. 
of  med.  sc.,  1891,  t.  GII,  p.  231,  obs.  lY.  Homme,  cinquante-six  ans.  Gliome 
ditTus,  sous-cortical.  Ablation  partielle.  iMort  en  quatorze  heures.  —  Furstner,  Arch. 
/.  Psych,  imd  Nervenkr.,  1892,  t.  XXIV,  p.  634.  Femme,  trente-cinq  ans.  Ablation  d'un 
gliosarcome  diffus  de  I'hemisphere  gauche,  mort  rapide.  —  Czerny,  observation 
publiee  par  Beck,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen,  1894,  t.  XII,  p.  107.  Garcon,  ti  ois  ans 
et  demi.  Debut  depuis  environ  un  an.  Tumeur  faisant  saillie  a  Texterieur.  Ablation, 
restee  incomplete,  de  220  grammes  de  gliosarcome.  Hydrocephalic  aigue.  Au  qua- 
trieme  jour,  ponction  du  ventricule.  Mort. 


CHAPITRE  IV 


LESIONS  CERE3RALES  DIVERSES 

Hemorrhagies,  ramollissements,  meningites,  abces  divers. 

§  I.  —  Hemorrhagies  et  ramollissements. 

Dans  la  nomenclature  que  nous  avons  reproduite,  Horsley 
range  Themorrhagie  cerebrale  parmi  les  lesions  qui  ressortissent  a 
la  chirurgie,  et  il  donne  le  conseil,  si  Ton  est  appele  dans  les 
quatre  heures  qui  suivenl  Tictus,  de  tier  la  carotide  primitive 
correspondante  pour  arreter  I'elTusion  sanguine.  Par  contre, 
Bergmann^  declare  que,  dans  le  cerveau  comme  dans  tons  les 
autres  organes,  les  foyers  sanguins  maintenus  a  Fabri  de  Fair  ont 
coutume  de  se  re'sorber,  et,  malgre  un  succes  de  Macewen,  il  pense 
que  leur  evacuation  apres  trepanation  est  «  difficile  a  excuser  ». 

L'assertion  de  Horsley  concerne  les  accidents  immediats;  celle 
de  Bergmann,  les  reliquats  tardifs  :  aucune  ne  nous  parait 
exacte. 

V  Ictus  hemorrhagique.  —  Pour  les  accidents  primitifs,  pour 
Yattaque  d'apoplexie^  nous  nous  rangeons  a  Favis  de  Sahli^  et 
Fabstention  nous  semble  devoir  etre  erigee  en  principe.  Bien  rare- 
ment  on  verra  le  malade  dans  le  delai  prescrit  par  Horsley;  et  de 
plus,  a  cette  periode,  le  diagnostic  entre  Fictus  par  hemorrhagie 
et  par  embolic  avec  futur  ramoUissement  est  bien  souvent  obscur. 
Lier  la  carotide  dans  le  second  cas,  on  notre  seul  espoir  est  dans  le 
retablissement  de  la  circulation  cerebrale,  serait  une  mauvaise 
besogne,  que  ne  contrebalancent  pas  les  avantages  problemali- 
ques  de  Farret  du  sang  en  cas  d'hemorrhagie.  II  convient  d'ail- 
leurs  d'ajouter  que  le  conseil  de  Horsley  estpurement  theorique,  et 
a  notre  connaissance  il  n'a  pas  encore  trouve  preneur. 

1.  Bergmann,  loc.  cit.,  p.  109. 

2.  Sahli,  loc,  cit.,  p.  34. 
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Presqiie  Iheorique  aussi  est  restee  la  proposition  de  Piorry, 
d'Amussat,  proposition  que  discute  Yelpeau  ^  et  qui  consiste  a 
trepaner  le  crane  pour  evacuer  le  sang  epanche^  Pratique  a 
laquelle  Sahli  objecte,  avec  raison,  qu'a  I'autopsie  des  sujets  morts 
pendant  I'attaque  ou  peu  apres  on  ne  trouve  pas  de  lesions  indi- 
quant  la  compression  cerebrale.  Le  fait  capital  est  ici  Fictus, 
comparable  a  la  commotion  traumatique,  et  contre  lui  le  trepan 
est  impuissant. 

II  y  a,  cependant,  une  variete  d'ictus  apoplectique  qui  est  une 
indication  operatoire  :  c'est  I'ictus  qui  marque  souvent  le  debut  des 
symptomes  de  compression  par  hemorrhagic  dans  la  i:)achyme- 
ningite  hemorrhagiqiie .  Le  diagnostic  ,  sans  doute  ,  n'est  pas 
toujours  facile,  mais  d'ordinaire  il  est  possible,  en  particulier 
par  I'analyse  exacte  des  symptomes  plus  ou  moins  mal  caracterises 
dont  le  malade  soufTrait,  avant  Tattaque,  depuis  un  temps  va- 
riable. Apres  cette  periode  apoplectique,  il  pent  survenir  des 
accidents  de  compression  localisee,  quelquefois  des  crises  d'epi- 
lepsie  j&cksonienne  ^ ;  alors  encore  il  conviendra  de  trepaner,  en 
obeissant  aux  regies  generates  que  nous  avons  tracees,  et  dans 
les  quelques  cas  publics  on  a  obtenu  des  succes  remarquables 
alors  que,  abandonnee  a  elle-meme,  la  lesion  est  d'un  tres  mau- 
vais  pronostic. 

Nous  ne  voulons  pas  developper  davantage  ces  donnees  clini- 
ques  :  il  nous  faudrait  resumer  toute  I'histoire  des  h^matomes  de 
la  dure-mere,  telle  qu'on  la  trouve  dans  les  traites  de  pathologic 

1.  Velpeau.  TMse  de  Co7icours,  Paris,  1834,  p.  60. 

2.  Cependant  E.  Lanphear  {Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  1893,  t.  XXI, 
p.  147)  a  publie  deux  observations  avec  une  amelioration  et  uoe  mort.  —  Derccm  et 
Keen  [Journ.  of  ?iery.  andment.  dis.,  1894,  p.  586  et  604)  ont  egalement  deux  cas,  avec 
une  amelioration  et  une  mort.  —  Evans,  Lancet,  London,  31  aout  1895,  t.  II,  p.  528. 
Fille,  cinq  ans,  ayant  la  coqueluche.  On  latrouva  un  matin  dans  le  coma;  mydriase, 
pouls  et  respiration  ralentis.  Le  lendemain,  trepanation  sur  le  parietal  droit  et  en 
insinuant  une  sonde  sous  la  tente  du  cervelet  on  donne  issue  a  du  liquide  cephalo- 
rachidien  mele  de  sang.  Mort  en  dix  heures.  Pas  d'autopsie. 

3.  Voyez  par  exemple  une  observation  (sans  intervention)  de  Eustace,  Dublin 
Jomm.  of  med.  sc.,  ler  nov.  1893,  t.  CGLXIII,  p.  369.  —  L'indication  operatoire  dans 
la  pachymeningite  hemorrhagique  est  posee  nettement  par  Duponghel,  Bull,  de  la 
Soc.med.  des  hop.,  Paris,  27  juillet  1888,  3^  s.,  t.  V,  p.  332.  —  Audry  [Lyon  med., 
12  aout  1888,  t.  LVIII,  p.  519)  a  publie  un  cas  oil  des  hemalomes  symetriques  des 
fosses  occipitales  ont  produit  de  Tamblyopie. 
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interne.  II  nous  suffira  d'analyser  les  quelques  observations  chi- 
rurgicales  que  nous  avons  pu  reunir  : 

Lepine  et  Jaboulay  *.  Un  alcoolique  de  vingt-neuf  ans,  presentant 
depuis  cinq  ans  quelques  crises  epileptiques,  tomba  dans  un  escalier  et 
resta  dans  le  coma;  en  quatre  jours  le  coma  cessa,  mais  il  persista  de 
Taphasie  avec  hemiparesie  droite,  et  il  y  eut  quelques  crises  d'epilepsie 
jacksonienne.  Au  dixieme  jour,  Jaboulay  trepana  sur  I'extremite  infe- 
rieure  de  la  scissure  de  Rolando  et  rapidement  les  symplomes  cesserent. 

P.  MiciiAUX  ^  Un  homme  de  trente  ans,  alcoolique,  sujet  depuis  un  an 
a  des  cephalees  intenses,  tombe  sans  connaissance  et  resle  dans  le  coma, 
avec  monoplegie  brachiofaciale  droite  ;  puis  on  constate  de  Taphasie  et 
enfin  se  declarent  des  crises  jacksoniennes.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures,  trepanation  sur  Textremite  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando. 
Guerison. 

Mc  Cosu^  Une  fiUe  de  six  ans  et  demi,  epileptique  et  petite-fiUe  d'epi- 
leptique,  presentaune  hemiparesie  droite  passagere.  Apres  trepanation, 
on  trouva  sous  la  dure-mere  un  epanchement  de  pachymeningite,  eton 
obtint  une  guerison  qui  se  maintenait  au  bout  de  deux  ans;  il  persis- 
tait  seulement  un  leger  degre  de  paresie. 

2°  Reliquats  d'h^morrhagie.  —  Dans  I'observation  de  Mc  Cosh 
que  nous  venons  de  resumer,  il  s'agit  d'un  foyer  hemorrhagique 
ancien,  et  ce  succes  suffit  pour  inhrmer  la  conclusion  abstention- 
niste  de  Bergmann.  Pour  les  foyers  de  pachymeningite,  la  discus- 
sion ne  nous  parait  guere  possible.  Mais  pour  rhemorrhagie  cere- 
rale,  la  question  est  bien  moins  avancee,  car  les  observations  sont 
rares.  Nous  lisons,  il  est  vrai,  dans  un  article  de  Norbury  que, 
dans  le  Gaillard's  medical  Journal^  Chambonier  a  relate  31  cas 
d'hemorrhagie  non  traumatique  operes  par  lui  sans  aucun  deces ; 
Themiplegie  et  la  contracture  auraient  cesse  apres  Tablation  de 
vieux  caillots. 

G'est  la  une  serie  importante  :  mais  la  cessation  de  la  contrac- 
ture hemiplegique  va  mat  avec  ce  que  nous  savons  sur  le  role  du 

1.  Lepine,  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  Paris,  1889,  t.  XXII,  p.  115. —  Jaboulay,  Arch, 
prov.  de  chir.,  1893,  p.  174,  obs.  XXIV.  —  Mouisset,  Lijonmed.,  1889,  t.  LXII,  p.  204. 

2.  P.  MiCHAux,  Congr.  frang.  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  140. 

3.  Mc.  Gosh,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  mars  1894,  t.  CVII,  p.  242,  obs.  IV. 

4.  F.-P.  NoRBURv,  Med.  News,  4  juillet  1891,  t.  II,  p.  8. 
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faisceau  pyramidal,  et,  n'ayantpu  nous  procurer  Toriginal  de  cette 
communication,  nous  resterons  sur  la  reserve. 

Jusqu'a  nouvel  ordre,  done,  nous  ne  saurions  conseiller  d'operer 
que  si  on  observe  des  phenomenes  speciaux  bien  localises,  de  mono- 
plegie  ou  d'dpilepsie  jacksonienne.  Alors,  peu  nous  importe  qu'il 
s'agisse  d'un  epanchement  sanguin  susceptible,  d'apres  Bergmann, 
de  resorption  :  nous  avons  signale  un  cas  de  Lucas-Champion- 
niere*  oii  un  petit  kyste  sanguin  sous-cortical  a  cause  la  mort  en 
etat  de  mal  epileptique.  A  cet  insucces  de  I'abstention  —  car  si  le 
malade  a  ete  trepane  in  extremis  ce  qui  explique  en  partie  Techec, 
il  faut  aj outer  que  le  foyer  sanguin  n'a  pas  ete  trouve  —  nous 
pouvons  opposer  les  trois  succes  suivants  : 

Macewen-.  En  1883,  un  malade  ayant  une  monoplegie  brachiale,  on 
diagnostique  avec  ce  seul  sympt(5me  le  point  de  la  lesion,  et  a  Fopera- 
tion,  on  trouve  la  lesion  siegeant  dans  la  substance  blanche  de  la  region 
mo  trice,  vers  la  partie  moyenne  des  circon volutions  ascendantes.  II 
s'agissait  d'une  extravasation  sanguine  dans  la  substance  cerebrale, 
eniouree  d'une  zone  d'encephalite,  et  amenant  la  compression  du  centre 
moteur  en  question.  L'ablation  fut  faite,  et  la  guerison  survint  rapi- 
dement  et  completement. 

LucAS-CuAMPiONNiERE  ct  Letulle  ^.  Uu  hommc  de  cinquante-trois  ans 
avait  eu  en  mai  1887  un  ictus  hemorrhagique,  dont  il  avait  gueri  avec 
de  riiemiparesie  droite,  un  peu  d'aphasie  et  surtout  des  crises  epilepti- 
formes  peu  a  peu  plus  frequentes  et  plus  etendues.  Le  7  fevrier  1889, 
trepanation  sur  la  partie  moyenne  de  la  fronlale  ascendante  et  on 
trouva  un  foyer  ocreux  cortical  qui  fut  excise.  Apres  I'operation,  ame- 
lioration de  tons  les  symptomes,  et  diminution  rapide  des  attaques  epi- 
leptiformes.  Lorsque  le  malade  fut  presente,  en  aout  1889,  a  VAcademie 
de  medecine,  la  derniere  datait  du  7  avril. 

LucAS-CnAMPioNNiERE  a  encore  public  un  cas,  ou  Findication  opera- 
toire  etait  une  epilepsie  jacksonienne.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  fait, 
car  on  y  releve  dans  les  antecedents  un  trauma  cranien  tres  ancien.  Les 
crises  furent  tres  ameliorees. 

1.  Voy.  p.  217. 

2.  Macewen,  Brit.  med.  Journ.,  London,  11  aout  1888,  t.  II,  p.  302,  obs.  ViT. 

3.  Observation  publiee  dans  la  these  de  Dumas  (Paris,  1888-1889,      3J3,  p.  75). 

4.  Lucas-Championniere,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  cliir.,  Paris,  189i,  t.  XVIT, 
p.  434,  obs.  YIL 
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S*'  Foyers  de  ramoUissement.  —  L'ouverture  chimrgicale  des 
foyers  corticaux  de  ramoUissement  spontane  sera  toujours  tres 
exceptionnelle.  Nous  ne  pouvons  que  nous  borner  a  resumer, 
sans  commentaires,  Tobservation  suivante  de  Lanphear^  U  con- 
vient  de  faire  remarquer  que  dans  ce  cas  on  ne  pent  affirmer  avec 
precision  s'il  s'agit  d'un  vrai  ramoUissement  ou  d'un  reliquat 
hemorrbagique. 

A.  M...,  cinquante-six  ans,  a  eu  il  y  a  six  ans  une  hemorrhagie  au 
niveau  du  centre  du  bras  et  dii  langage ;  d'abord  coma  complet,  puis  le 
malade  reprit  ses  sens  et  fut  hemiplegique ;  puis  il  recouvra  I'usage 
de  la  jambe.  Actuellement,  Faphasie  est  presque  totale;  Tagraphie  est  a 
peu  pres  complete.  Paralysie  complete  du  bras  droit.  II  a  de  temps  en 
temps  des  impulsions  qui  le  poussent  a  attenter  aux  jours  de  sat'emme. 
II  a  souvent  des  cephalees  et  une  sensation  de  constriction  autour  de  la 
tete.  Sur  la  demande  expresse  du  malade,  on  Topere  le  27  juin  1892. 
On  enleve  une  portion  considerable  du  crane  au  niveau  de  la  region 
malade,  on  incise  la  dure-mere;  on  trouve  la  pie-mere  infiltree,  on 
I'incise  et  il  s'ecoule  un  flot  de  matiere  cerebrate  ocreuse  et  de  debris. 
Lavage  de  la  cavite  avec  une  solution  sterilisee,  et  la  cavite  etant  aussi 
pleine  que  possible  de  ce  liquide  sterilise,  on  suture  la  dure-mere,  on 
replace  les  os.  Pas  de  drainage ;  pansement  au  bichlorure.  Le  malade  est 
completement  gueri  en  juin  1893  de  ses  impulsions  etdesesmaux  delete. 

4°  Encephalopathies  atrophiques  de  I'enfance.  —  On  observe 
assez  souvent  des  enfants  qui,  avec  des  modifications  plus  ou 
moins  accentuees  de  Fintelligence,  presentent  le  syndrome  clinique 
special  de  Vhemiplegie  —  ou  plus  rarement  de  la  monoplegie  — 
spasmodique  infantile  ^  Les  causes  sont  tres  variables,  les  lesions 
originelles  de  meme,  mais  de  leur  formation  tout  au  debut  de  la 

1.  Lanphkar,  Univ.  med.  Magaz.,  juillet  1893,  t.  II,  p.  785.  —  A.  Starr  {Monogr. 
cit.,  p.  145)  relate  une  observation  ou,  ayant  diagnostique  un  caillot  sanguin,  il  fit 
trepaner  le  malade  par  R.-F.  Weir.  On  trouva  un  ramollissemeat  corticaL  Guerison 
operatoire.  Resultat  nul.  — D'apres  Chu^vult  [loc.cit.,i.  I,  p.  331),  Gi.eghorn  [Interc. 
med.  Congr.  of  Austr.,  1892,  p.  368)  a  public  une  observation. 

2.  Voyez  P.  Marie,  art.  Hemiplegie  du  Diet,  encycl.  des  sc.  med.,  Paris,  1888.  Pour 
les  conditions  de  Tintervention  chirurgicale,  consultezA,  Starr,  New- York  med.Journ.^ 
20  juin  1891,  t.  I,  p.  724;  Journ.  of.  new.  and  ment.  dis.,  juillet  1891,  t.  XVIII,  p.  464. 
Med.  Rec,  New-York,  28  janvier  1892,  t.  I,  p.  859;  Monogr.  cilee,  chap,  iii,  p.  94. 
Nous  ferons  remarquer  que  Slarr  reunit  dans  ce  chapitre  ces  fails  a  ceux  qui  con- 
cernent  I'idiotie  microcephalique,  cc  qui  nous  parait  vicieux.  De  la  des  confusions 
entre  la  trepanation  et  la  crauiolomie.  Sur  un  cas  traumatique,  voy.  Mathieu,  Progr. 
med.,  Paris,  1888,  p.  29. 
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vie,  alors  que  la  structure  du  cerveau  est  encore  imparfaite,  resul- 
tant des  conditions  anatomiques  et  cliniques  toutes  particulieres. 

Ce  qui  domine,  en  clinique,  c'est  la  contracture  ou  Tathetose, 
li^es  a  la  degeneration  ou  d'ordinaire  a  I'arret  de  developpement 
du  faisceau  pyramidal,  une  fois  detruite  I'ecorce  par  un  proces- 
sus quelconque. 

Contre  Fatrophie  etla  sclerose  cerebrates,  nous  ne  pouvons  rien; 
de  meme  contre  les  degenerations  secondaires  qu'elles  entrainent. 
Nous  ne  pouvons  done  esperer  que  I'hemiplegie  guerira.  Mais  il 
n'est  pas  rare  que  chez  ces  sujets  la  lesion  se  complique  soit  de 
pseudo-porencephalie,  soit  de  cavites  kystiques  plus  ou  moins 
vastes  et  complexes.  Alors  se  joignent  a  I'hemiplegie  des  con- 
vulsions epileptiques  plus  ou  moins  localisees%  et  c'est  dans  ces 
conditions  que  nous  sommes  en  droit  de  trepaner. 

Le  r^sultat  dependra,  pour  beaucoup,  de  la  lesion  que  Ton  decou- 
vrira,  et  que  la  plupart  du  temps  on  n'aura  pas  pu  diagnostiquer 
a  I'avance. 

Deja  nous  avons  ditquelques  mots  de  la  porencephalic  que  peu- 
vent  provoquer  des  traumas  craniens  subis  en  has  age  %  et  nous 
avons  fait  voir  que  la  trepanation  y  fournit  des  rdsultats  mediocres, 
sinon  mauvais.  Dans  les  cas  non  traumatiques  il  en  est  de  meme, 
et  a  un  succes  de  Kocher  ^  nous  pouvons  opposer  un  echec  de 
Forest  Willard*. 

Mais  les  simples  kystes,  eux  aussi  frequents  %  sont  chirurgica- 
lement  curables.  Leur  drainage  pent  s'effectuer  sans  danger,  et  il 
est  efficace  pour  guerir,  pour  amender  tout  au  moins,  les  convul- 
sions epileptiques,  pour  amender  la  decheance  intellectuelle  et  les 
paralysies.  C'est  ce  que  I'un  de  nous  a  observe  tres  nettement  chez 
le  malade  suivant^ 

1.  Voy.  Th.  Wuillamie,  Th.  de  docL,  Paris,  1882,  no  269. 

2.  Voy.  p.  218. 

3.  Kocher,  Corr.  Bl.  fur  Schw.  Aerzte,  Basel,  1893,      15,  p.  527. 

4.  Deforest  Willard,  Am.  journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  avril  1891,  t.  CI,  p.  381. 
Garcoii  de  sept  ans  ;  hemiplegie  bilaterale  avec  alhetose;  convulsions.  Trepanation 
sur  le  centre  du  bras  droit  (le  plus  athetosique).  Mort  en  huit  jours. 

5.  Ces  kystes  vasculaires  ne  sont  pas  I'apanage  des  hemorrhagies  et  ramollisse- 
ments  de  I'enfance.  Mais  hors  de  cet  age  ils  n'oatpas  donne  lieu  a  des  interventions 
chirurgicales.  Nous  devons  en  rapprocher  les  kystes  traumatiques  (voy.  p.  215). 
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Observation  XXVII.  —  Kyste  cerebral  infantile,  Epilepsie  jacksonienne. 
Trepan.  Guerison.  (A.  Broca,  Congres  francais  de  chirurgie^  5®  session 
1891,  p.  130*.) 

Gouj...,  Charles,  age  de  dix-huit  ans,  sans  profession,  est  entre  le 
3  novembre  1890  a  Thopital  Bichat  (service  de  M.  le  D'  Terrier). 

Antecedents  hereditaires.  —  Du  cote  paternel,  on  trouve  que  la 
grand'mere  est  morte  d'lm  cancer  de  Tuterus;  que  le  grand-pere  s'est 
noye,  mais  on  ne  salt  si  c'est  volontairement.  Le  pere  est  manifestement 
goutteux,  a  plusieurs  reprises  il  a  eu  des  crises  aigues.  C'est  un  liomine 
d'une  cinquantaine  d'annees,  bien  conforme  physiquement  et  semblant 
doue  d'une  intelligence  moyenne.  II  nie  toute  syphilis  et  d'ailleurs, 
d'apres  ce  qu'il  raconte,  aucun  de  ses  deux  enfants  n'a  eu  d'accidents 
cutaneo-muqueux . 

De  meme  que  les  ascendants  etles  collateraux  paternels,  les  membres 
de  la  famille  maternelle  sont  robustes.  Le  grand-pere  et  la  grand'mere 
sont  morts  a  un  ^ge  avance,  sans  qu'on  puisse  preciser  de  quoi. 
La  mere  dit  avoir  toujours  ete  tres  delicate,  mais  elle  semble  de  robuste 
apparence,  et  son  mari  dit  d'ailleurs  qu'elle  se  porte  bien.  Elle  est  tres 
emotive,  mediocrement  intelligente,  bien  conformee. 

Elle  a  eu  a  Tage  de  vingt-deux  ans  Tenfant  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation.  Avant  sa  grossesse,  elle  etait  mal  reglee,  et  pendant  sa 
grossesse  elle  a  eu  des  metrorrhagies  avec  douleurs  abdominales,  si 
bien  que  son  medecin  ne  I'a  pas  crue  enceinte  et  I'a  soignee  en  lui  appli- 
quant  de  la  glace  sur  la  poitrine  et  sur  le  ventre,  en  lui  faisant  sucer  de 
la  glace  et  en  lui  administrant  des  pilules  de  nature  inconnue. 

Un  an  apres,  elle  a  eu  un  second  enfant,  ne  bien  portant,  bien  con- 
stitue,  a  terme,  mais  petit.  La  grossesse,  cette  fois,  avait  ete  normale 
et  la  mere,  d'ailleurs,  a  ete  bien  reglee  depuis  sa  premiere  grossesse. 
Get  enfant  est  mort  en  nourrice,  vers  Tage  de  six  mois.  On  a  dit  aux 
parents  qu'il  etait  mort  d'un  epanchement  au  cerveau.  La  maladie  n'a 
pas  dure  bien  longtemps  :  un  mois  avant  le  deces,  environ,  I'enfant  etait 
en  bon  etat.  Le  pere  ne  pent  donner  de  renseignements  precis  sur  revo- 
lution du  mal.  11  affirme  seulement  que  I'enfant  y  voyait  bien,  remuait 
bien  ses  membres. 

Antecedents  personnels.  —  Outre  I'histoire  precedemment  relatee  de 
la  grossesse,  il  est  a  noter  que  Charles  G...  est  ne  avant  terme,  vers 
sept  mois  et  demi,  dit  le  pere,  quelques  jours  apres  une  chute  faite  par 

1.  Dans  un  article  tout  recent,  L.  Dana  [Am.joium.  of.  med.  sc.,  Philad.,  9  Janvier 
1896,  t.  CXI,  p.  30)  range  cette  observation  dans  les  craniotomies  pour  idiotic.  Elle 
nVa  rien  k  voir  avec  les  fails  de  ce  genre.  Nous  avons  allege  ici  cette  observation  de 
quelques  details. 


462 


ENCEPHALOPATHIES  ATROPHIQUES  DE  L'ENFANGE 


la  mere.  Lorsqu'il  estne,  il  etait  cependant  volumineux,  d'apreslepere, 
plus  gros  que  son  frere  cadet,  ne  a  terme.  II  paraissait  bien  conforme 
et  on  I'a  envoye  en  nournce  a  lacampagne. 

Vers  I'age  de  trois  ou  quatre  mo.is,  la  nourrice  a  prevenu  les  parents 
«  que  Tenfant  a  eu  des  abces  au-devant  du  cou,  que  le  medecin  les  a 
incises  et  qu'il  est  gueri  ». 

L'enfant  a  marche  a  I'age  ordinaire,  a  fait  ses  dents  normalement. 
Mais  de  tout  temps  il  a  presente  des  sympt6mes  morbides.  Jamais  il 
n'a  eu  le  regard  bien  fixe,  jamais  il  n'a  bien  suiyi  des  yeux  un  objet 
qu'on  lui  mon trait;  toujours  son  bras  gauche  a  ete  faible,  et  cette  fai- 
blesse  a  ete  tres  nette  lorsque  l'enfant  a  eu  environ  deux  ans.  A  cet 
^ge,  il  aurait  fait  une  chute,  sur  laquelle  d'ailleurs  on  ne  pent  avoir 
aucun  renseignement  precis,  et  qui  d'autre  part  n'a  laisseaucune  trace 
exterieure. 

A  I'age  de  deux  ans,  il  a  ete  evident  que  le  bras  gauche  etait  faible, 
maladroit,  relativement  froid,  et  cette  difference  s'est  accentuee  deplus 
en  plus.  Ce  bras  a  cette  periode  etait  flasque  :  c'est  seulement  depuisles 
crises  convulsives  qu'il  s'est  contracture. 

Jusqu'a  I'age  de  quatre  ou  cinq  ans,  Charles  ne  pouvait  pas  prendre 
un  objet  de  la  main  gauche.  A  partir  de  cet  age,  il  a  commence  a  pou- 
voir  saisir  des  objets,  pourvu  qu'ils  ne  fussent  pas  trop  gros.  Les  parents 
n'ont  guere  constate  ^cet  age  que  cette  inferiorite  physique  et  lorsque, 
quelques  annees  plus  tard,  ils  ont  envoye  leur  enfant  a  I'ecole,  c'est  a 
I'insuffisance  de  sa  vue,  incontestablement  tres  basse,  qu'ils  ontattribue 
son  incapacite  a  s'instruire,  la  fatigue  extreme  et  la  cephalalgie  qui 
s'emparaient  de  lui  lorsqu'il  cherchait  ci  arreter  pendant  quelque  temps 
son  esprit  a  un  probleme  ou  a  un  devoir.  Aussi  a-t-on  tente  de  lui  don- 
ner  des  lecons  particulieres,  mais  le  resultat  a  ete  plus  que  mediocre. 

Les  parents  affirment  qu'il  a  toujours  eu  de  la  memoire,  et  en  effet 
cela  Concorde  bien  avec  ce  que  j'ai  constate  pendant  qu'il  etait  a  I'h^- 
pital,  mais  certainement  son  developpement  intellectuel  a  toujours  ete 
tres  insuffisant. 

A  I'age  de  treize  ans,  Charles  a  eu  le  ver  solitaire. 

La  premiere  crise  convulsive  date  de  1887.  L'enfant  raconte  lui- 
meme  que  trois  jours  auparavant  il  avait  eu  une  frayeur  extreme,  en 
raison  d'une  chute  faite  dans  I'escalier  par  sa  mere.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  cette  cause,  il  fut  pris  subitement  d'un  tremblement  convulsif  dans 
les  deux  mains,  la  main  gauche  eprouvant  des  secousses  plus  fortes,  se. 
mit  a  bredouiller,  passa  dans  la  chambre  voisine,  ou  etait  son  pere,  et 
tomba  sans  connaissance.  Cette  crise  ne  dura  que  quelques  minutes,  et 
il  s'en  releva  courbature^  avec  une  cephalalgie  intense.  Depuis  ce  mo- 
ment, les  attaques  sont  revenues  a  intervalles  irreguliers.  Si  Ton  ecou- 
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tait  seulement  le  recit  de  I'enfant,  on  croirait  a  de  longues  intermittences, 
plusieurs  mois  meme.  Mais,  d'apres  le  recit  du  pere,  il  faut  a  cet  egard  te- 
nir  compte  pour  beaucoup  du  traitement  par  le  bromure  de  potassium. 

Des  le  debut  des  attaques,  en  efFet,  le  sujet  a  ete  traitee  au  bromure, 
en  solution  aqueuse  d'abord.  II  a  commence  par  en  prendre  2  grammes 
par  jour  et  est  arrive  k  10  grammes.  Au  bout  de  pen  de  temps,  il  a  pris 
des  dragees  Gelineau,  au  nombre  de  5  a  6  par  jour.  Tandis  qu'il  etait 
sous  rinfluence  de  ce  traitement,  les  crises  etaient  rares;  il  est  reste 
jusqu'a  six  a  sept  mois  sans  en  avoir,  alors  qu'avant  le  traitement  il  en 
avait  parfois  3a5  par  jour,  si  bien  qu'on  ne  les  comptait  plus  et  qu'il 
etait  venu  a  ne  presque  plus  pouvoir  se  lever.  Des  qu'on  cessait  le  trai- 
tement, les  attaques  revenaient  presque  immediatement  au  bout  de 
trois  a  quatre  jours  au  plus,  souvent  des  le  lendemain.  On  a  fait  plu 
sieurs  de  ces  tentatives  de  suspension,  toujours  vite  cessees  a  cause  des 
accidents.  Le  pere  dit,  en  somme,  que  Tenfant  n'est  jamais  reste  depuis 
la  premiere  attaque  trois  jours  sans  bromure  et  sans  crises. 

Les  attaques  sont  precedees  d'une  aura,  caracterisee  par  un  tremble- 
ment  des  doigts  de  la  main  gauche,  dans  le  pouce  surtout.  Averti  par 
cette  aura,  qui  dure  environ  une  minute,  le  malade  pent  souvent  faire 
avorter  la  crise  si,  de  la  main  droite,  il  flechit  fortement  le  petit  doigt 
gauche  maintenu  pendant  quelques  minutes  dans  cette  position.  Cette 
manoeuvre,  d'ailleurs,  ne  reussitpas  toujours. 

Ces  crises  ne  debutent  pas  par  un  cri.  Elles  s'accompagnent  quelque- 
fois  de  morsure  de  la  langue.  II  n'y  a  pas  de  miction  involontaire.  Les 
acces  sont  pour  la  plupart  diurnes.  Le  plus  souvent  ils  sont  legers,  la 
perte  de  connaissance  ne  dure  que  quelques  instants;  mais  elle  pent 
alter  jusqu'a  un  quart  d'heure.  Feu  de  grands  mouvements  convulsifs. 
Depuis  les  attaques,  I'intelligence  a  baisse.  Le  membre  superieur  gau- 
che est  reste  contracture. 

Les  choses  etant  en  cet  etat^en  aoiit  1890,  on  a  mene  Tenfant  a 
M.  Charcot,  qui  prescrivit  I'elixir  polybromure  d'Yvon,  3  cuillerees  a 
cafe  par  jour  pendant  une  semaine,  6  pendant  la  semaine  suivante ; 
7  pendant  trois  jours;  et  recommencer. 

Les  crises  sont  restees  ce  qu'elles  etaient  sous  I'influence  des  dragees 
Gelineau,  mais  les  parents  trouvent  que  I'etat  general  et  I'appetit  etaient 
meilleurs,que  I'enervement  etait  moindre.  M.  Charcot  conseilla  une 
intervention  chirurgicale,  palliative  seulement  dans  son  esprit,  car  il 
declara  simplement  aux  parents  que  si  on  trouvait  une  lesion  cerebrale 
operable,  un  kyste  par  exemple,  on  pourrait  faire  cesser  les  crises  con- 
vulsives  et  ameliorer  la  vision,  mais  qu'on  ne  devait  pas  esperer  davan- 
tage.  C'est  ainsi  que  I'enfant  fut  adresse  a  M.  Terrier,  a  I'hopital  Bichat, 
oil  notre  cher  maitre  voulut  bien  le  confier  a  nos  soins. 
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Etat  actuel.  —  L'enfant,  de  taille  moyenne,  est  solidement  constitue. 
Le  membre  superieur  gauche,  atrophie,  est  completement  paralyse,  avec 
contracture  en  demi-flexion.  Les  quelques  mouvements  volontaires  qui 
sont  possibles,  sont  athetosiques. 

Sur  ce  membre,  les  reflexes  tendineux  sont  exageres.  En  resume, 
I'aspect  du  membre  superieur  de  ce  malade  est  exactement  celui  d'un 
individu  atteint  d'hemiplegie  spasmodique  infantile  chez  lequel  I'atro- 
phie  du  membre  serait  seulement  peu  prononcee.  II  s'agit  ici  de  celte 
sorte  de  forme  mixte  decrite  par  P.  Marie  sous  le  nom  de  paralysie  avec 
mouvements  athetosi formes. 

II  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilite,  la  marche  s'effectue  sans 
fatigue  :  le  membre  n'est  ni  paralyse,  ni  contracture  ;  mais  nous  avons 
constate  qu'il  y  a  une  irregularite  appreciable  de  la  demarche.  De  sorte 
qu'en  realite  on  a  bien  affaire  a  un  cas  d'hemiplegie  spasmodique 
infantile,  mais  a  un  de  ces  cas  dans  lesquels  la  lesion  a  porte  sur  le 
membre  superieur  d'une  fagon  tellement  preponderante  qu'a  un  examen 
sommaire  il  semble  s'agir  ici  d'un  veritable  monoplegie  brachiale. 

Le  front  est  bas,  le  facies  ne  denote  aucune  intelligence.  Le  regard 
est  oblique,  clignotant.  II  y  a  un  peu  de  nystagmus  horizontal,  k  droite 
surtout.  La  vision  est  tres  faible.  Le  cr^ne  parait  un  peu  eleve,  legere- 
ment  aplati  a  droite.  L'intelligence  est  faible. 

Pas  de  trouble  notable  de  la  parole,  excepte  un  peu  de  begaiement. 

A  I'ophthalmoscope,  les  papilles  sont  confuses.  II  y  a  de  la  perinevrite, 
pas  tres  intense.  Dans  les  couches  externes  on  voit  les  vaisseaux  du 
nerf  optique.  Le  centre  est  blanc. 

Le  16  novembre,  je  pratique  la  trepanation.  Incision  cruciate,  dont 
le  croisement  a  lieu  a  la  partie  posterieure  et  inferieure  du  centre  bra- 
chial, contre  la  ligne  rolandique.  J'applique  alors  une  couronne  de 
trepan  de  2  cent.  1/2,  puis  une  seconde  au-dessus.  Le  crane  est  epais  et 
dur.  Entre  les  deux  couronnes  reste  un  pont  etroit  que  je  fais  sauter  a 
la  pince  coupante.  La  dure-mere  alors  est  incisee,  la  perforation  est 
agrandie  a  la  pince  coupante  et  il  devient  evident  qu'il  s'agit  d'une 
cavite  kystique.  Cette  cavite  est  ouverte  d'un  coup  de  bistouri  et  il  en 
sort  un  liquide  incolore  et  transparent.  La  cavite  apparait  alors,  sous 
la  dure-mere,  grosse  comme  une  forte  noix,  entouree  d'une  membrane 
blanchatre  et  friable.  Un  drain  long  de  5  centimetres  y  entre,  en  des- 
cendant. Suture  de  la  dure-mere  a  la  sole. 

Les  jours  suivants,  rien  n'est  a  noter.  Tres  rapidement  I'opere  s'est 
assis  dans  son  lit.  Temperature  de  37°, 6  a  38  pendant  les  trois  premiers 
jours.  Puis  regulierement  a  37.  Au  8^  jour,  ablation  des  points  de  suture. 
A  partir  de  ce  moment,  le  malade  a  pu  lire  et  ecrire  un  peu.  Certainement 
11  y  voit  mieux  et  pour  ecrire  lient  I'oeil  a  environ  10  centimetres  du  papier. 
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Le  25  iiovembre,  je  constate  que  je  puis  mouvoir  le  pouce  en  tous 
sens  et  le  serrer  sans  provoquer  aucune  menace  d'attaque. 

28  novemhre.  Hier  a  dix  heures  du  soir  survient  une  legere  attaque, 
qui  dure  cinq  minutes.  EUe  est  survenue  sans  prodromes,  sans  douleur 
dans  le  pouce.  Perte  de  connaissance.  Ge  matin,  le  malade  n'eprouve 
aucun  malaise,  son  pouce  est  aussi  maniable  qu'hier. 

5  decembre.  Le  sujet  a  eu  la  nuit  derniere  deux  petites  attaques,  tres 
courtes,  mais  completes.  Exeat.  L'opere  prendra  du  bromure  de 
potassimii  a  dose  moderee  (de  o  k  li  gr.  par  jour).  Depuis  15  jours,  son 
emploi  est  suspendu. 

Le  22  decembre^  I'enfant  a  eu  une  petite  crise  nocturne.  L'enfant  a  eu 
des  crises,  le  30  decembre  a  sept  heures  du  matin,  et  les  2  et  3  janvier 
a  dix  heures  et  demie  du  soir,  toujours  pendant  le  sommeil. 

Le  3  janvier^  de  dix  hem  es  du  matin  a  six  heures  du  soir,  fortes  palpi- 
tations de  coeur  et  douleurs  dans  la  poitrine  et  les  membres,  surtout 
dans  les  pieds.  A  sept  heures,  tout  avait  cesse,  et  I'enfant  dinait  bien. 
Puis  il  fut  repris  de  neuf  heures  et  demie  a  onze  heures  ;  a  ce  moment 
il  s'endormit  et  ne  se  reveilla  qu'a  huit  heures  du  matin,  apres  une 
excellente  nuit.  Pendant  tout  ce  temps,  pas  de  convulsions. 

Crises  nocturnes :  15,  18,  et  21  fevrier^  5  et  8  mars.  Le  pere  m'ecrit : 
«  malgre  ces  convulsions,  la  vue  s'ameliore  et  le  bras  prend  de  la 
force  » . 

Enfin,  le  27  mars,  le  D'"  Monprofit  (d'Angers)  me  donne  les  renseigne- 
ments  suivanls  :  depuis  I'operation,  les  crises  epileptiformes  qui  etaient 
frequentes  et  diurnes  ont  beaucoup  diminue  en  nombre  et  ne  se  pro- 
duisent  jamais  le  jour.  Elles  sont  tres  courtes,  caracterisees  seulement 
par  un  peu  d'agitation,  quelques  mouvements  convulsifs.  Le  sommeil 
reprend  presque  aussitot  et  se  continue  tres  calme  jusqu'au  matin.  Pas 
de  crises  depuis  le  8  mars.  La  vue  s'est  beaucoup  amelioree.  Le  bras 
gauche  a  repris  un  peu  de  force. 

La  sante  generate  parait  considerablement  amelioree.  Mais  I'ame- 
lioration  la  plus  marquee  s'est  produite  dans  le  caractere :  autrefois  le 
malade  etait  extremement  irritable,  sujet  a  des  coleres  tres  violentes. 
Acluellement  il  presente  une  egalite  de  caractere  et  aussi  une  appli- 
cation au  travail  que  remarquent  tous  ceux  qui  Pavaient  connu 
autrefois. 

Une  lettre  recue  le  29  avril,  m'apprend  que  Gh...  a  eu  une  crise 
nocturne  le  31  mars.  Rien  depuis. 

J'ai  recu  une  lettre  le  '^6  j  id  lie  t  1895  :  les  crises  sont  restees  rares,  et 
depuis  six  mois  il  n'y  en  a  pas  eu. 


De  cette  observalion,  nous  rapprocherons  les  suivantcs  : 

BUOCA  ET  MAUBRAC.  30 
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Oppenheim  et  Sonnenburg  ^  Fille  de  onze  ans,  malade  depuis  Fage  de 
quatre  ans.  Hemiplegie  spasmodique  infantile  avec  crises  epileptiques. 
Le  15  avril  1890,  resection  temporaire;  excision  partielle  de  la  poche 
d'un  vaste  kyste.  Amelioration  de  la  marche,  mais  persistance  de  I'epi- 
lepsie.  En  juillet  1891,  nouvelle  trepanation,  mais  cette  fois  on  ne  trouve 
plus  de  liquide.  Attenuation  legere  des  attaques. 

Doyen  ^.  Gargon  de  seize  ans.  Debut  de  troubles  cerebraux  (hemi- 
plegie gauche,  torpeur  intelloctuelle,  cecite  droite,  crises  epileptiques) 
a  Tage  de  sept  ans;  pen  a  pen  aggravation,  voussure  de  la  region  tem- 
porale  droite.  Trepanation  sur  la  voussure,  et  apres  incision  de  Tecorce, 
evacuation  d'un  kyste  contenant  environ  400  grammes  de  liquide  tres 
albumineux.  Cessation  de  Themiplegie,  amelioration  intellectuelle  con- 
siderable; persistance  de  la  cecite  de  Foeil  droit. 

Gray  ^  Gargon  de  quinze  ans,  qui,  a  Fage  de  huit  ans,  commenca  a 
souffrir  de  coleres,  d'insomnie,  de  convulsions,  d'aphasie;  pas  de  para- 
lysie.  On  pensa  a  une  lesion  hemorrhagique  de  la  3"  frontale,  que 
Fowler,  en  operant,  trouva  atrophiee,  ramollie,  et  sous  elle  il  evacuaun 
kyste  sereux.  Amelioration  intellectuelle,  et  Fenfant  apprend  de  nou- 
veau  un  peu  a  parler.  Mais  au  total  Fetat  reste  mediocre. 

W.-A.  Hammond  Fille  de  dix-neuf  ans,  tres  bien  conformee;  peu 
apres  sa  naissance,  elle  eut  une  diarrhee  avec  convulsions  et  peu  a  peu 
hemiplegie  gauche,  imbecillite,  puis  a  partir  de  cinq  ans,  attaques  epi- 
leptiques, progressivement  plus  frequentes.  Le  juillet  1890,  trepan  sur 
Fextremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando;  evacuation  d'un  kyste 
volumineux;  mort  le  juillet,  sans  meningite.  A  Fautopsie,  kyste  ayant 
detruit  presque  tout  le  lobe  parietal  et  lapartie  postero-superieure  du 
lobe  frontal.  L'origine  de  ce  kyste,  d'apres  Fauteur,  est  une  meningite. 

J.  Reboul  ^  Gargon  de  dix  ans,  idiot  de  naissance;  paralysie  des 
quatre  membres  avec  athetose.  Pas  de  signes  de  localisation.  Le  16  no- 
vembre  1892,  craniectomie  k  lambeau  sur  la  region  rolandique  gauche. 
On  arrive  sur  un  kyste  volumineux,  occupant  toute  la  fosse  frontale 
gauche;  en  Fabsence  d'autopsie,  on  ne  pent  avoir  de  renseignements 
precis  sur  son  siege  et  sa  nature.  Au  huitieme  jour,  amelioration  intellec- 
tuelle tres  nette.  Mort  au  treizieme  jour,  sans  symptumes  d'infection. 

1.  Oppenheim  et  Sojinenburg,  Soc.  med.  Berl.,  18  jiiin  1890,  d'apres  Me?xredi  med., 
1890,  p.  320;  Berl.  klin.  Woch.,  1892,  p.  860. 

2.  Doyen,  Congr.  frauQ.  de  chi7\,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  120. 

3.  L.-C.  Gray,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  juin  1893,  t.  GV,  p.  619. 

4.  W.-A.  Hammond,  New-York  med.  Journ.,  21  sept.  1890,  t.  H,  p.  327:  Med.  NeRS, 
Philad.,  31  oct.  1891,  t.  LIX.  p.  503,  obs.  IV. 

5.  J.  Reboul,  Arch.prov.  de  chir.,  Paris,  juin  1893,  p.  370. 
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Tous  ces  faits,  nous  le  savons,  ne  sont  pas  identiques,  clinique- 
ment  au  moins ;  mais  par  ia  nature  des  lesions,  il  nous  est 
permis  de  les  rapprocher.  Nous  en  tirerons  la  conclusion  que 
les  resultats  pour  ameliorer  Fetat  intellectuel  sont  bien  dou- 
teux,  et  d'apres  notre  observation  personnelle,  nous  pensons  que 
c'est  surtout  I'amelioration  des  crises  epileptiques  qu'il  faut  recher- 
cher.  C'est  d'ailleurs  I'opinion  qu'ont  emise  Putnam,  Morton, 
Prince,  P.-G.  Knapp  ^  lorsqu'ils  ont  discute  Fobservation  deja  citde 
de  Bullard.  Notre  observation  prouve,  en  outre,  qu'il  faut  attendre 
avant  de  se  prononcer  sur  le  resultat  defmitif,  qu'il  faut  du  temps 
pour  que  le  cerveau  se  remette  de  Farret  de  developpement  qu'il  a 
subi. 

Peut-on  faire  disparaitre  Fatbetose  ?  Horsley  le  pense,  et  il  con- 
seille  Fexcision  du  centre  correspondant.  Au  Congres  de  Berlin  ^ 
il  a  rapporte  un  cas  de  ce  genre,  chez  un  malade  de  Beevor.  Les 
niembres  ayant  ete  envahis  progressivement  en  partant  du  pouce, 
Ilorsley  pratiqua  Fexcision  du  centre  de  ce  doigt.  De  la  une  para- 
lysie  du  pouce  qui  dura  quarante-huit  heures,  puis  les  mouvements 
revinrent;  et  le  resultat  final  fut  nul.  Horsley  pense  qu'il  faut 
extirper  le  centre  de  tout  le  membre. 

CeLte  proposition  ne  nous  parait  guere  justifiee  par  ce  que  nous 
savons  d'anatomie  pathologique.  A  notre  sens,  la  seule  lesion  ici 
•operable  est  le  kyste,  qu'il  convient  de  drainer. 

II.  —  Meningites  aigues  et  subaigues. 

Dans  les  cliapitres  consacres  aux  lesions  traumatiques,  aux  com- 
plications des  otiles,  nous  avons  montre  que  les  tcntatives  diri- 
gees  centre  les  meningites  septiques  diffuses  etaient  restees  infruc- 
tueuses,  mais  que  certaines  meningites  localisees  avaient  pu  etre 
gueries  par  Fevacuation  du  pus  \ 

II  nous  reste  a  signaler,  en  quelques  mots,  ce  que  Fon  a  essaye 
pour  les  meningites  dites  de  cause  interne. 

1.  Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  fcvrier  1888,  t.  X,  pp.  239  et  suiv.  — 
Voy.  aussi  Sachs,  New-York  med.  Joiirn.,  31  oct.  1891,  t.  LIV,  p.  449. 

2.  Horsley,  Brit.  med.  Journ.,  London,  1890,  t.  II,  p.  1291. 

3.  Voy.  pp.  195  et  sniv.;  271  et  suiv. 
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Pour  les  meningites  aigiies^  nous  n'avons  a  mentionner  qu'un 
succes  assez  obscur  de  Jaboulay  ^,  ou  I'origine  est  peut-etre  trauma- 
tique.  Le  trepan  fut  port^  sur  une  legere  ecchymose  frontale  et 
sous  I'os,  qui  ne  presentait  pas  trace  de  fracture,  on  incisa4a  dure- 
mere,  ce  qui  donna  issue  a  du  liquide  cephaiorachidien  tres  louche. 
La  temperature  tomba  pen  a  pen,  les  symptomes  s'amenderent,  et 
en  six  semaines,  la  guerison  etait  obtenue  ^ 

Eskridge  '  a  recemment  fait  trepaner  par  Rogers  un  malade 
atteint,  conseculivement  a  la  grippe,  d'une  meningite  des  fosses 
cerebelleuses.  Apres  tre'panation,  la  region  fut  lavee  :  mais  le 
malade  succomba  en  deux  jours. 

Les  documents  sont  plus  nombreux  pour  la  meningite  tubercu- 
leuse,  mais  ils  ne  sont  guere  encourageants.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons  que  de  la  meningite  tuberculeuse  proprement  dite,  car  nous 
avons  reimi  aux  tumeurs  les  tubercules  meninges  localises  *  avec 
plus  OLi  moins  de  destruction,  de  compression  ou  d'irritation  de 
la  region  corticate  sous-jacente  ^ 

Meningite  tuberculeuse.  —  Les  essais  de  traitement  chirurgical 
de  la  meningite  tuberculeuse  ont  vise  deux  buts  :  1°  Guerir  la 
maladie,  comme  on  a  gu^ri  par  laparotomie  des  peritonites  tuber- 
culeuses;  2°  amender  les  accidents  en  evacuant  le  liquide  accu- 
mule  dans  les  ventricules  et  dans  I'espace  sous-arachnoidien. 

1^  Traitement  curatif.  —  Tout  medecin  sait  qu'a  la  suite  de  lapa- 
rotomies entreprises  pour  des  erreurs  de  diagnostic,  on  a,  par 
la  simple  ouverture  du  ventre,  gueri  des  pdritonites  tuberculeuses 

1.  Jaboulay,  Arch.prov.  de  chi7\,  1893,  p.  61,  obs.  XXII. 

2.  St.  Paget,  {Lancet,  1893,  t.  II,  p.  873),  a  publie  un  cas  de  meningite  aiguc 
snppuree  traitee  par  la  ponction  rachidienne  apres  resection  des  lames  des  Ij"  et 
6c  vertebres  cervicales.  Resultat  nul.  Nature  de  la  meningite?  —  Rieken  [Deut.  Arch. 
/.  kl.  Med.,  Leipzig,  1895,  t.  LVI,  p.  32)  publie  bien  un  succes,  mais  au  bout  de  quei- 
ques  jours  seulement. 

3.  EsKRiDGE,  The  Jourji.  of  nerv.  and  ment.  clis.,  New-York,  lei'  ^ov.  1895,  t.  XXII, 
p.  708. 

4.  Voy.  p.  419. 

5.  Comme  travaux  d'ensemble  sur  le  sujet,  consultez  :  Veyrat,  Th.  de  doct.  Lyon, 
1893-189i,  no  915.  —  Bernard,  Th.  de  doct.,  Paris,  1894-1895,  230.  —  Discussion 
a  ['Assoc.  med.  hrit.,  1895;  Brit.  med.  Journ.,  1895,  t.  II,  p.  715.  Gautley  y  signale, 
outre  un  echec  dans  la  m6ningite  tuberculeuse,  deux  succes  pour  meningite  aigue. 
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a  forme  ascitique,  heureiisement  confondues  avec  des  kystes  de 
Tovaire,  et  que  de  la  est  ne  im  traitement  operatoire  remarqiia- 
blement  efficace  pour  certaines  formes  de  ces  peritonites.  Le  mode 
d'action  exact  de  ces  interventions  reste  inconnu,  malgre  les  Iheories 
6mises.  Pourquoi  done  ne  pas  essayer  d'obtenir  des  resultats  sem- 
blables  en  trepanant  des  enfants  atteints  de  meningite  tuberculeuse? 

Certains  auteurs  objecteront,  en  the'orie,  que  la  meningite  Uiber- 
culeuse  est,  par  elle-meme,  incurable;  qu'en  cette  region,  les 
tubercules  n'ont  jamais  tendance  a  subir  cette  evolution  fibreuse 
par  laquelle  guerit  assez  souvent  la  pdritonite  bacillaire  et  que 
provoque  la  laparotomie,  par  un  mdcanisme  d'ailleurs  ignore.  Cette 
objection  ne  vaut  que  ce  que  valent  toutes  les  discussions  tbeo- 
riques  et  pathogdniques ;  et  d'ailleurs  il  est  demontre  que  la  menin- 
gite tuberculeuse  est  capable  de  guerir  sous  I'influence  du  traite- 
ment medical,  nous  allions  dire  spontanement  :  Bernard  en  reunit 
plusieurs  observations  dans  sa  these. 

Mais  la  pratique  n'a  pas  repondu  aux  esperances  que  Ton  avait 
couQues.  Les  quelques  trepanations  faites  par  Jaboulay',  par  les 
cbirurgiens  de  Philadelphie  ^  n'ont  abouti  a  rien,  si  meme  elles 
n'ont  h^te  de  quelques  jours  le  denouement  fatal. 

Au  reste,  il  est  Evident,  a  priori^  qu'on  ne  pent  comparer  I'expo- 
sition  des  meninges  par  un  orifice  de  trepan,  forcement  etroit,  au 
large  acces  que  donne  dans  le  ventre  une  laparotomie ;  et  si,  comme 
on  Fadmet  souvent,  les  granulations  p^ritoneales  sont  modifiees 
par  facets  de  I'air  et  de  la  lumiere,  par  les  manipulations,  par 
Taction  des  antiseptiques,  rien  de  semblable  ne  saurait  etre  rea- 
lise ici  par  la  trepanation  simple.  iVussi,  Lannelongue  ^  a-t-it  eu 
r^cemment  I'idee  de  trepaner  en  quatre  points,  deux  en  avant  et 
deux  en  arriere,  et  de  faire  passer  de  la  sorte  sur  la  pie-mere  un 
courant  liquide  ou  gazeux  :  il  a  pratique  une  intervention  de  ce 
genre,  et  le  malade  a  succombe  en  quelques  heures. 

Nous  ignorons  ce  que  I'avenir  reserve  a  ces  tentatives  d'action 

1.  Jaboulay,  Arch.  prov.  de  chir.,  1893,  p.  61,  obs.  XVII  et  XVIII. 

2.  II.  Agnew,  Congr.  des  med.  el  chir.  amer.,  1891,  d'apres  Mercredi  medical,  1891, 
p.  314.  Cinq  cas.  Resultats  nuls. 

3.  Cite  par  Bernard,  loc.  cil.,  p.  104, 
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modificatrice  directe  et  etendue.  Quant  a  Ja  trepanation  simple^ 
son  seul  point  comparable  a  ce  que  produit  la  laparotomie  pour 
pdritonite  tuberculeuse,  c'est  I'evacuation  du  liquide  ventriculaire 
s6cr6t6  en  exces,  sous  forme  d'hydrocephalie  aigue. 

Cette  evacuation  peut-elle  suffire  pour  procurer  la  guerison? 
Une  observation  d'Ord  et  Waterhouse  ^  tend  a  le  prouver  :  une 
fillette  de  cinq  ans,  chez  laquelle  la  symptomatologie  parait  assez 
caracteristique,  fut  soumise  au  drainage  sous-arachnoidien  poste- 
rieur,  par  le  procede  de  Morton^  etguerit  en  un  mois. 

Faut-il,  avec  Yariot%  elever  des  doutes  sur  la  realite  du  diagnostic 
dans  ce  cas  et  proclamer  que  la  meningite  tuberculeuse  reste  chirur- 
gicalement  incurable?  Go  serait  imprudent.  Mais  il  serait  impru- 
dent, aussi,  d'accepter  le  fait  ies  yeux  fermes  et  d'oublier  qu'en 
tout  cas  une  observation  ne  suffit  pas  pour  asseoir  un  jugement. 
C'est  done  dans  le  traitement  palliatif  que  nous  continuerons  a 
ranger  le  drainage  de  rhydrocephalie  aigue  :  et  nous  allons  voir 
que  ce  traitement  palliatit  n^est,  lui  non  plus,  pas  bienbrillant. 

2"  Traiiement  palliatif .  —  Si  nous  ne  croyons  pas  qu'en  theorie 
I'dvacuation  du  liquide  hydrocephalique  puisse  etre  comparee  a 
celle  du  liquide  ascitique,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  dans  la 
meningite  tuberculeuse  revolution  symptomatique,  souvent  hors 
de  proportion  avec  les  lesions  tuberculeuses  constatees  a  Fautopsie, 
est  pour  une  bonne  part  sous  la  dependance  de  Thydrocephalie  aigue, 
a  pen  pr^s  constante  :  personne  n'ignore  que  la  meningite  tuber- 
culeuse a  ete  autrefois  decrite  sous  le  nom  d'hydrocephalie  aigue*. 

II  n'est  done  pas  etonnant  que  depuis  longtemps  deja  —  et  Bri- 
cheteau  en  fait  mention  en  1829  —  on  ait  eu  I'idee  de  soulager  les 
malades  par  [aponction  des  ventricules  lateraux^ :  mais  cette  idee  ne 

1.  Ord  et  Waterhouse,  Lancet,  London,  1894,  t.  I,  p.  597. 
♦     2.  Voy.  p.  490. 

3.  Variot,  Journ.  de  din.  et  the'rap.  infant.,  Paris,  5  avril  1894,  p.  307.  —  Nous 
pouvons  encore  citer  un  cas  ou  J.  Kerr  [Lancet,  26  oct.  1893,  t.  II,  p.  1041)  parle  de 
guerison,  chez  un  garcon  de  dix  ans.  Mais  si  I'enfant,  opere  le  26  mars,  vit  en 
septembre,  il  a  encore  des  acces  de  lievre,  de  cephalalgie,  de  vomissements  et  malgre 
le  titre  de  I'observation,  nous  croyons  plutot  a  un  tubercule  massif. 

4.  Nous  ajouterons  que  dans  les  trepanations  cit6es  ci-dessous  on  a  constate  I'absence 
des  battemenls  du  cerveau  avant  la  ponction  ventriculaire. 

5.  Sur  les  precedes  operatoires  de  la  trepanoponctiou,  voy.  p.  483. 
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prit  r^ellement  corps  que  depuis  ravenement  de  I'antisepsie,  et 
dans  ces  derni^res  annees  nous  trouvons  des  observations  de  Berg- 
mann,  de  Keen,  de  Kendal  Franks,  de  M.  PoUosson*. 

D'autres  chirurgiens  ont  pens^  qu'on  pourrait  atteindre  le  meme 
but  par  une  operation  peut-etre  plus  benigne,  sans  ponctionner  et 
drainer  directement  les  ventricules,  en  drainant  seulement  le  lac 
sous-arachnoidien  cerebelleux  inferieur.Malgre  I'autopsie  deKeen, 
il  est  en  effet  certain  que  presque  toujours,  disons  toujours,  cet 
espace  communique  librement  avec  les  ventricules.  Morton*  avait 
fait  sur  ce  point  des  etudes  anatomiques  d'ou  ii  avait  deduit  ce  pro- 
cedd  opdratoire,  bientot  applique  par  Parkin'  a  la  cure  de  la  menin- 
gite  tuberculeuse.  Mais  I'opere  de  Parkin  succomba  en  seize  heures, 
et  I'autopsie  rev^la  un  ramollissement  cerebral  etendu  :  en  sorte 
que  Morton  fut  le  premier  a  protester  contre  I'emploi  de  son  pro- 
c6dd  dans  un  cas  semblable^ 

A  notre  avis,  il  a  eu  raison,  et  que  Von  ait  draine  les  ventri- 
cules eux-memes  ou  I'espace  sous-arachnoidien*,  les  resultats 
obtenus  nous  semblent  hors  de  proportion  avec  la  gravite  de  Facte 

1.  Beromann,  loc.  cit.,  p.  187.  Faille  tie  trois  ans.  Trepanation  sur  la  bosse  frontale. 
Le  15  juillet  1887,  ponction  aspiratrice  de  la  corne  ventriculaire  anterieiire.  Mort  en 
ciuq  jours,  apres  amelioration  passagere.  —  Kken,  Med.  News,  1890,  t.  LVIl,  p.  277, 
obs.  III.  Ponction  et  drainage  a  travers  le  centre  moteur  du  bras,  mort  en  quatre 
heures.  A  Tautopsie,  hydrocephalic  limitee  au  ventricule  gauche,  le  trou  de  Monro 
etant  oblitere.  —  K.  Fbanks,  Brit.  med.  Journ.,  6  dec.  1890,  t.  II,  p.  1294.  Garcon, 
neufans.  Trepanoponction  de  la  corne  sphenoidale.  Mort  en  quatre  jours,  apres 
amelioration  passagere.  —  M.  Pollosson  (obs.  publiee  par  Veyrat,  loc.  cit.,  p.  20). 
Garcon  de  six  ans.  Trepanation  de  la  corne  sphenoidale,  drainage.  Mort  en  trente 
heures.  —  Nous  relaterons  encore  un  cas  de  de  Forest  Willard  {Med.  News,  Philad., 
17  janvier  1891,  t.  I,  p.  79)  ou  Foperation  fut  entreprise  apres  erreur  de  diagnostic 
(abces  olitique).  Mort  en  quatre  jours,  apres  amelioration  passagere.  A  I'autopsie, 
meningite  tuberculeuse.  —  Dans  un  cas  de  Caspersohn  {Bei-l.  kl.  Woch.,  23  mars  1891, 
p.  304)  la  ponction  de  la  corne  frontale  fut  pratiquee,  sans  succes  d'ailleurs,  sur  un 
phthisique  chez  lequel  le  traitement  par  la  lymphe  de  Koch  avait  provoque  des 
accidents  d'hydrocephalie  aigue. 

2.  Morton,  Brit.  med.  Journ.,  London,  17  oct.  1891,  t.  II,  p.  840;  8  avril  1893,  t.  I, 
p.  741. 

3.  Parkin,  Lancet,  London,  1^'' juillet  1893,  t.  II,  p.  21.  Garcon  de  quatre  ans  et  demi. 

4.  Morton,  Lancet,  London,  22  juillet  1893,  t.  II,  p.  194. 

0.  Walsham  {Med.  Week,  14  mars  1894,  cite  par  Bernard,  toe.  cit.,  p.  82)  a 
draine  Tespace  sous-arachnoidien  apres  resection  des  lames  cervicales  dans  une 
meningite  diagnostiquee  tuberculeuse.  L'aulopsie  revela  une  erreur  de  diagnostic. 
—  Voyez  plus  haut,  p.  468,  I'observation  de  St.  Paget. 


472        DRAINAGE  LOMBAIRE  POUR  MENINGITE  TUBERGULEUSE 

chirurgical.  Outre  la  guerison  deja  citee  d'Ord  et  Waterhouse,  par 
le  drainage  sous-arachnoidien  ;  outre  celle  qu'a  fournie  la  trepa- 
nation a  Mayo  Robson*  dans  un  cas  oii  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose  est  fort  douteux,  nous  ne  pouvons  meme  pas  relever  une 
am(5lioration.  Chez  les  malades  dont  nous  venons  de  resumer  les 
observations,  on  note  bien  que  les  symptomes  ont  ete  amendes  : 
mais  la  survie  la  plus  tongue  a  6ie  de  cinq  jours. 

Aussi,  quoique  I'un  de  nous  soit  attache  a  un  hopital  d'enfants 
ou  it  aurait  I'occasion  d'op^rer  a  satiate  des  meningites  tubercu- 
leuses,  s'il  en  exprimait  le  d^sir,  n'avons-nous  entrepris  aucune 
intervention  de  ce  genre.  Tout  ce  que  nous  ferions  —  et  encore  ne 
I'avons-nous  jamais  propose ni  pratique  —  c'est  la  ponction  lombaire 
a  laquelle  Quincke,  Ziemssen,Ewald,  Marfan  ont  du  quel({ues  ame- 
liorations, peut-etre  quelques  prolongations  d'existence  avec  atte- 
nuation des  symptomes.  C'est  une  operation  facile,  relativement 
b^nigne,  qui  nendcessite  pas  la  chloroformisation  et  qui  des  lors  est 
justifiee.  Nous  repoussons  le  procede  —  le  premier  de  ce  genre  — 
oil  Essex  Wynter  conseille  d'aborder  la  moelle  lombaire  apres 
resection  des  lames  vert^brales  :  ses  deux  malades  sont  morts;  de 
meme  deux  autres  auxquels,  sans  resection  vertebrate,  il  a  draine 
I'espace  sous-arachnoidien  lombaire.  Mieux  vaut  s'en  tenir  a  la 
ponction  aspiratrice,  que  Ton  repetera  au  besoin^ 

De  la  discussion  qui  a  eu  lieu  recemment  a  la  Societe  de  mede- 
cine  berlinoise%  il  r^sulte  d'abord  que  la  ponction  lombaire  a 
une  valeur  reelle  pour  permettre,  par  I'examen  microbiologique 

1.  Voy.  p.  479,  le  chapitre  sur  Vhydrocephalie. 

2.  E.  Winter,  Lancet,  London,  2  mai  1891,  t.  T,  p.  981.  Les  deux  operations  avec 
resection  vertebrate  ont  ete  pratiquees  par  Hulke  et  par  Pearce  Gould.  —  Quincke, 
Berl.  hi.  Woch.,  1891,  n^s  38  et  39,  pp.  929  et  965.  Une  enfant  de  quinze  mois  subit 
quatre  ponclions  en  huit  jours  et  finit  par  succomber  au  neuvieme.  Les  deux  autres 
observations  du  memoire  concernent  des  adultes  qui  ont  ete  amellores  et  en  I'absence 
d'autopsie  le  diagnostic  reste  douteux.  —  Marfan,  observation  publiee  par  Bernard, 
loc.  cit.,  p.  98.  Garcon  de  six  ans.  Deux  ponclions,  dont  la  premiere  a  donne 
une  amelioration  de  quelqnes  heures.  —  Freyhan,  Detct.  med.  Woch.,  Leipzig, 
6  sept.  1894,  p.  707.  Homme,  vingt-huit  ans.  La  ponction  fut  faite  par  Filrbringer, 
surtout  pour  assurer  le  diagnostic  :  or  on  trouva  des  bacilles  de  Koch  dans  le 
liquide.  Malgre  ceia,  la  guerison  se  produisit  peu  a  pen  et  elle  se  maintenait  en 
septembre  1894,  la  ponction  ayant  ete  faite  le  6  avril.  —  .Tacoby,  New-York  med. 
J.ourn.,  28  decembre  1895,  t.  LXH,  p.  813. 

3   Berl.  hi.  Woch.,  189.",  p.  289,  308,  581,  861,  889. 
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du  liquide  retire,  de  determiner  exactement la  nature  d'une  menin- 
gite.  Cela  permettra,  a  I'avenir,  d'etayer  les  observations  suivies 
de  guerison  sur  des  documents  scientifiquement  rigoureux,  et  c'est 
ainsi  que  chez  un  malade  de  Ftirbringer  on  pent  admettre  qu'il  y  a 
eu  guerison  d'une  meningite  tuberculeuse.  ^  Ce  malade  etait  un 
adulte ;  de  meme  ceux  que  Quincke  a  sinon  gueris,  au  moins  con- 
siderablement  amelior^s.  Peut-etre  le  pronostic  est-il  done  moins 
defavorable  que  chez  Fenfant.  Mais  actuellement  les  fails  indiscu- 
tables,  avec  examen  bacteriologique  sont  trop  rares  pour  que  nous 
puissions  porter  un  jugement.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est 
que  la  ponction  lombaire  merite  d'etre  mise  a  I'etude. 

§  III.  —  Abces  cerebraux  divers. 

En  raison  de  leur  grande  frequence  et  de  leur  etiologie  nette- 
ment  reconnue,  les  complications  infectieuses  intracraniennes  des 
lesions  traumatiques  et  des  lesions  auriculaires  se  sont  pretees  a 
une  ^tude  d'ensemble.  Mais  tons  les  abces  intracraniens  ne  relevent 
pas  de  ces  deux  ordres  de  causes  et  malgre  leur  rarete,  malgre 
leurs  dispositions  peu  favorables  a  I'intervention  operatoire,  les 
aulres  varietes  meritent  d'etre  signalees^ 

Ces  abces  peuvent  presque  tons  etre  ranges  dans  deux  categories  : 
1°  II  y  a  a  Tinfection  intracranienne  une  porte  d entree  dlrecte  par 
suppuration  du  squelette  cranien ;  2°  il  y  a  une  infection  metasta- 
tiqiie^  dont  la  porte  d'entree  se  trouve  en  un  endroitplus  ou  moins 
eloigne;  3"  ces  deux  categories  une  fois  stabiles,  le  domaine,  autre- 
fois vaste,  des  abces  idiopathiques  se  trouve  considerablement  res- 
treint,  et  sans  doute  il  est  destine  a  devenir  nul. 

1°  Abces  a  porte  d'entree  cranienne.  —  Toutes  les  osteites  sup- 
purees  de  la  boite  cranienne  peuvent  se  compliquer  de  lesions 

1.  Mais  Freyhan,  qui  public  ce  fait,  est  le  premier  a  se  demander  si  le  succes  est 
bien  du  a  la  ponction.  De  meme  Goldscheider,  dans  une  meningite  qui  peut-etre 
n'est  pas  tubercnleuse  [Soc.  med.  berl.,  20  mars  1895). 

2.  Voyez  une  etude  d'ensemble  d'A.  Murri  {II  PolicUnico,  Roma,  15  janv.  189"^, 
Sez.  med.,  t.  II,  p.  1)  sur  la  craniotomie  exploratrice  et  le  diagnostic  des  abces 
c6r6braux  chroniques,  Ce  travail  est.  traduit  dans  la  Lancet,  London,  1895,  t.  I, 
p.  9  et  79.  II  ne  contient  d'ailleurs  pas  d'operatiou  personnelle  a  Tauteur. 
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profondes,  identiques  a  celles  que  nous  avons  etudiees  a  propos 
des  olites  :  abces  extraduraux,  meningites,  thromboses  des  sinus, 
abces  enc(^phaliques.  Peuimporte  que  la  lesion  soit  primitivement 
syphilitique,  tuberculeuse,  ou  simplement  inflammatoire  :  une 
fois  le  foyer  ouvert  a  Texterieur,  nous  rentrons  exactement  dans 
les  memes  conditions  que  pour  les  otites. 

Ces  complications  intracraniennes  d'ordre  septique  ont  ete 
observees  surtout  au  cours  soit  de  I'osteomyelite  aigue  des  os  du 
crane,  soit  des  osteites  consecutives  aux  inflammations  des  sinus 
annexes  aux  fosses  nasales,  et  c'est  sans  doute  dans  cette  derniere 
classe  —  6n  y  joignant  queiques  otites  meconnues  —  qu'il  faut 
ranger  certains  abces  cons^cutifs  a  Tinfluenza'. 

Dans  un  cas  comme  dans  I'autre,  Fintervention  devra  6tre  con- 
duite  de  proche  en  proche,  comme  pour  les  otites,  en  partant  de  la 
lesion  exterieure  connue  pour  aboutir  plus  ou  moins  loin  a  I'inte- 
rieur  du  crane.  Ces  operations  sont  encore  fort  rares,  d'abord  parce 
que  les  complications  intracraniennes  des  diverses  sinusites  ne  sont 
pas  tres  frequentes,  ensuite  parce  que  I'ouverture  cliirurgicale  et 
large  des  sinus  de  la  base  du  crane  n'est  pas  encore  absolument 
regime  dans  tons  ses  details.  Nous  n'en  avons  trouve  qu'un  cas  heu- 
reux  de  Zeller,  et  un  autre  de  R.  Park  ou  il  existait  un  abces  du 
second  lobe  frontal  qui  causa  la  mort\ 

Pour  I'osteomyelite  aigue  primitive  des  os  du  crane,  la  seule  inter- 
vention cerebrate  que'nous  connaissions  est  celle  de  Terrillon^  sur  un 
enfant  de  treize  ans  qui,  apres  des  accidents  attribues  a  une  fievre 
typhoide,  avait  presente  un  empatement  phlegmoneux  de  la  region 
temporale  gauche,  puis  de  I'aphasie  avec  paralysie  de  la  face  et  du 
bras  a  droite.  L'incision  de  Fabces  sous-periostique  de  la  fosse  tem- 

1.  Voyez  par  exemple  une  observation  de  Schindler,  A?'ch.  de  med.  et  de  pharm. 
milit.,  1892,  t.  II,  p.  241.  Abces  cerebral  par  sinusite  frontale. 

2.  Zef^ler,  Reun.  Ubre  des  chir.  de  Berlin,  14  mars  1892;  Mei'credi  medical,  p.  166. 
Abces  orbitaire,  probablement  du  a  une  inflammation  grippale  du  sinus  frontal. 
Trepanation,  abces  intracranien.  —  R.  Park,  Med.  News,  Philad.,  3  dec.  1892,  t.  II, 
p.  617.  Femtne  d'ane  cinquantaine  d'annees  ;  accidents  consecutifs  a  I'ablation  d'un 
polype  nasal;  trepanation  au-dessus  de  I'orbite  du  meme  cote.  G'est  probablement 
la  meme  malade  dont  parle  Putnam,  Am.  neurol.  Ass.,  24  sept.  1891. 

3.  Terrillon,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  3  juillet  1889,  n.  s.,  t.  XV, 
p.  555. 
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porale  demeura  sans  efFet  sur  les  phenom^nes  cerebraux,  et  Je  len- 
demain  une  couronne  de  trepan  mise  sur  le  centre  du  membre 
superieur  alia  a  la  recherche  d'un  foyer  que  Terrillon  croyait 
exister  entre  Fos  et  la  dure-mere.  II  n'y  avait  rien  la  cependant  et, 
fort  des  signes  de  localisation,  Terrillon  admit  un  abces  cerebral. 
II  n'incisa  pas  immediatement  la  dure-mere  parce  que,  sur  un 
enfant,  les  donnees  de  topographic  cranio-cerebrale  n'ont  pas 
encore  toute  la  precision  d(^sirable;  il  fit  done  trois  ponctions 
exploratrices  et  a  la  troisieme  tomba  dans  un  abces  qu'il  ouvrit 
largement,  en  conduisant  le  bistouri  sur  Taiguille.  Tout  alia  bien 
pendant  trois  jours,  puis  se  declara  une  meningo-enccphalite 
mortelle.  Mais  des  I'evacuation  du  foyer  les  accidents  paraly- 
tiques  avaient  disparu  presque  completement. 

2"  Abces  m^tastatiques.  —  Dans  Tobservation  precedente,  Ter- 
rillon a  ete  en  partie  guide  par  les  symptomes  de  localisation,  mais 
la  lesion  locale  exterieure  a  conserve  I'influence  preponderante. 
Les  symplomes  de  foyer  existent  au  contraire  seuls  dans  les  abces 
m^tastatiques,  dus  a  des  embolics  septiques  parties  d'une  lesion 
plus  ou  moins  eloignee. 

C'est  dire  que  parmi  ces  abces,  tous  ceux  qui  se  formeront  dans 
une  des  zones  latentes  du  cerveau  seront  par  definition  inoperables. 
En  outre,  les  autopsies  prouvent  que  dans  ces  conditions  les  abces 
sont  presque  toujours  multiples  et  non  enkystes;  a  tous  egards, 
done,  ils  se  presentent  dans  les  conditions  les  plus  defavorables. 

Que  toutefois  Ton  ne  desespere  pas  d'une  fa(^on  trop  absolue. 
Dans  un  cas,  von  Eiselsberg*  a  d^couvert  par  la  resection  tempo- 
raire,  a  draine  et  a  gueri  un  abces  consecutif  a  un  panaris  et  siegeant 
a  8  centimetres  de  profondeur  dans  le  lobe  frontal.  Eskridge  a 
public"-  recemment  deux  observations  ou  I'abces  etait  unique  et  pro- 
voquait  une  hcmianopie  qui  aurait  pu  inciter  Foperateur  a  Factien. 

Chez  un  de  ces  malades,  Forigine  de  Finfection  est  peut-etre 
dans  le  poumon,  des  accidents  de  bronchite  ayant  marque  le  debut 
du  mal.  Parmi  les  abces  cerebraux  metastatiques,  en  effet,  une  va- 

1.  Von  Eiselsberg,  Beyl.  Id.  Woch.,  il  sept.  1893,  n°  37,  p.  905. 

2.  Eskridge,  Med.  News,  Philad.,  27  juillet  1895,  p.  95. 
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ri^t^  assez  spdciale  est  due  aux  suppurations  pleuro-pulmoDaires  ^ 
Comme  tous  les  abces  pyohemiques,  ces  abces  sont  volontiers 
multiples  et  inoperables  ;  aussi  Bardeleben  %  consuM^  im  jour  sur 
I'opportunitd  d'ane  trepanation,  a-t-il  refuse  d'intervenir,  et  les 
constatations  necroscopiques  lui  ont  donne  raison.  Mais  parfois 
Tabces  est  unique  et  localisable  :  ainsi  chez  des  malades  de  Cayley, 
Finlay,  Sainsbury^  On  congoit  done  que  certains  chirurgiens, 
plus  hardis,  aient  tent6  la  chance  d'une  cure  operatoire.  Drum- 
mond*,  sans  doute,  n'a  pas  trouve  I'abces  qu'il  a  cherche  sous 
I'extr^mitd  inferieure  des  circonvolutions  ascendantes,  et  qui 
si^geait  un  peu  plus  haut :  mais  la  poche  ^tait  unique  et  operable. 
Dans  un  cas  tout  recent,  Eskridge  ^  a  fait  op^rer  par  C.  Parkhill  un 
abces  c^r6bral  cons^cutif  a  un  coup  de  feu  regu  dans  le  poumon 
trente-deux  ans  auparavant,  pendant  la  guerre  de  Secession. 
L'abces,  qu'avaientrev^l6  des  convulsions,  puis  delaparalysie  de  la 
face  et  plus  tard  dubras,  fut  trouve  sous  les  centres  correspondants, 
a  droite.  Par  malheur,  il  en  existait  un  second,  plus  en  avant, 
et  le  malade  succomba.  Les  deux  abces  etaient  encapsules.  Jordan^ 
a  ouvert  un  foyer,  mais  les  lesions  cerebrales  etaient  multiples 
et  de  plus  des  abces  nombreux  occupaieut  le  poumon. 

II  est  evident  qu'on  doit  s'altendre  a  de  nombreux  revers,  mais 
ces  fails  prouvent  que  le  diagnostic  de  Fexistence  et  du  siege  est 
parfois  possible,  et  qu'alors  la  trepanation  est  legitime. 

3"  Abces  idiopathiques.  —  Les  abces  des  deux  categories  prece- 
dentes  sont  quelquefois  diagnostiques  d'apres  les  notions  etiolo- 
giques  que  Ton  possede.  Mais  quelquefois  on  trouve  dans  le  cer- 
veau  des  collections  purulentes  dont  rien  n'explique  la  genese. 

1.  Voyez  N.ETmnJJetit.  Arch.  f.  klin  Med.,  Leipzig,  1884,  t.  XXIV,  p.  169.  —  P.  Del- 
bet,  Rev.  dechir.,  Paris,  1887,  p.  829.  —  Conchon,  These  de  doct.,  Paris,  1888-1889,  139. 

2.  Bardei  eben,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1891,  p.  299. 

3.  Cayley,  Path.  Soc.  of  London,  1884,  t.  XXXV,  p.  12;  Lancet,  London,  1884,  t.  I, 
p.  706.  —  D.  Finlay,  Lancet,  13  fevr.  1886,  t.  I,  p.  298.  —  S\insbury,  Lancet, 
H  dec.  1889,  t.  II,  p.  740. 

4.  Dru.vimond,  Lancet,  London,  1887,  t.  II,  p.  7. 

5.  Eskridge  et  Parkhill,  New-York  med.  Journ.,  10  aout  1895,  t.  LXII,  p.  168. 

6.  Beck,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Tubingen,  1893,  t.  XII,  p.  37.  Homme,  vingt-trois  ans. 
Pleuresie  purulente,  iacisee  le  18  mars  1894.  Abces  de  Fextremite  inferieure  de  F", 
draine  le  12  avril.  Mort  le  13  avril.  Abces  cerebraux  et  pulmonaires  multiples. 
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Ges  fails  deviennent  de  plus  en  plus  rares  :  nous  Favons  deja 
montre  en  faisant  voir  que  nous  avons  appris  a  rapporter  bien  des 
abces  autrefois  dits  idiopaLhiqueo  a  des  lesions  traumatiques  an- 
ciennes  et  surtout  a  des  suppurations  osseuses,  auriculaires  princi- 
palement.  En  outre,  un  foyer  traumatique  ancien  et  eloigne  pent  etre 
la  cause  originelle:  etmalgre  de  longues  annees  ecoulces  depuis  les 
coups  de  feu  regus  a  Tepaule  et  a  la  poitrine  par  deux  des  malades 
d'Eskridge,  ces  abces  chroniques  semblent  bien  etre  metastatiques. 

Une  porte  d'entree  est  d'ailleurs  indispensable  aux  microbes 
pyogenes:  et  les  abces  dits  idiopathiques  sont  seulement  ceux  ou 
elle  reste  ignoree. 

Pour  ces  abces,  nous  nc  pouvons  souvent  pas  determiner  la 
nature  de  la  lesion,  et  la  trepanation  sera  ici  ce  qu'elle  est,  en 
principe,  pour  les  tumeurs  cerebrates.  La  fievre  est  a  peu  pres 
seule  a  permettre  de  diagnostiquer  le  pus  ;  mais  elle  manque  dans 
certains  abces  chroniques,  comme  dans  des  observations 
d'Eskridge,  de  Specker*;  et  d'autre  part  un  cas,  ou  Ghipault  et 
Demoulin  -  ont  cherche  a  tort  un  abces  dans  la  capsule  interne, 
prouve  qu'elle  pent  accompagner  certains  ramollissements  embo- 
liquesavec  e tat  general  infectieux. 

Goldstein  ^  est  le  seul  auteur  qui  ait  public  une  intervention 
dans  un  abces  de  ce  genre,  chez  un  liomme  de  trente-trois  ans, 
atteint  de  cephalalgie  fixe,  puis  d'accidents  d'hypertension  intra- 
craniennc.  Apres  trepanation  sur  le  point  douloureux  a  la  pression, 
la  dure-mere,  qui  ne  battait  pas,  fut  incisee,  et  le  pus  fut  trouve. 
11  y  eut  amelioration  temporaire,  mais  au  bout  de  quatre  mois 
le  malade  mourait  de  meningite. 

La  conclusion  generate  est  que  ces  divers  abces  sont  quelquefois 
operables,  mais  que  la  guerison  sera  exceptionnelle.  L'intervention 
est  incontestablement  justifiee,  puisque  sans  elle  les  malades  sont 
condamnes  sans  appel  et  que  le  succes  a  couronn(^  les  efforts  de 
Zeller,  de  von  Eiselsberg. 

1.  A.  Speckeh,  Reu.  med.  de  I'Est,  Nancy,  15  oct.  1893,  t.  XXV,  p.  625. 

2.  Ghipault  et  Demoulin,  Rev.  7ieurol.,  Paris,  30  mars  1895,  p.  1G2. 

3.  Goldstein,  Centr.  f.  Nervenh.^  1888,  n^s  21  et  22,  pp.  624  et  657  (opere  par 
Riedel). 
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§  IV.  —  Paralysie  generale*. 

La  paralysie  generale  des  alienes  est  une  maladie  bien  definie, 
dont  les  lesions,  toujours  les  memes,  sont  aiijourd'hui  bien 
connues  :  on  ne  discute  plus  guere  que  sur  leur  cause  premiere. 
Certains  auteurs,  admettant  qu'a  la  premiere  periode  il  y  a  hyper- 
tension intracranienne,  due  a  la  fois  a  I'augmentation  de  volume 
du  cerveau  par  congestion  des  meninges  et  a  la  diminution  de 
volume  du  crane  par  hyperostose,  ont  propos(^  de  trepaner  ces 
sujets,  pour  obtenirun  resultat  au  moins  palliatif  en  dvacuant  du 
liquide  cephalorachidien  et  en  ouvrant  une  fenetre  au  crane. 

Nous  nous  bornons  a  une  simple  mention,  car,  en  theorie, 
d'abord,  bien  des  auteurs  conlestent  que  la  compression  c^r^brale 
intervienne  de  la  sorte  dans  la  genese  des  accidents  ;  car,  en  fait, 
—  et  c'est  la  le  point  important  —  les  observations,  jusqu'a  pre- 
sent publiees,  sont  loin  d'etre  encourageantes.  On  note  bien 
quelques  remissions  :  mais  semblables  a  celles  qui  se  produisent 
spontanement  ou  sont  provoquees  par  une  operation  chirurgicale 
quelconque  (Deas),  par  une  lesion  viscerale  banale,  telle  qu'un 
d6but  de  tuberculose  pulmonaire  (Macpherson).  Et  meme  a  sup- 
poser  qu'on  puisse  provoquer  avec  quelque  certitude  une  de  ces 
remissions,  reste  a  se  demander,  avec  A.  Starr,  si  on  a  le  droit 
de  prolonger  la  vie  dans  de  semblables  circonstances.  Aussi,  avec 
presque  tons  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question, 
aboutissons-nous  a  une  conclusion  franchement  negative. 

1.  Glaye  Shaw,  Brit.  med.  Jouvn.,  16  nov.  1889,  t.  II,  p.  1090;  14  juin  1890,  t.  I, 
p.  1364;  1891,  t.  II,  p.  581.  —  J.  Batty  Tuke,  ibid.,  4  Janvier  1890,  t.  I,  1,  p.  8.  — 
R.  Pehcy  Smith,  ibid.,  4  janvier  1890,  t.  I,  no  1,  p.  11.  —  II.  Cripps,  ibid.,  14  juin  1890, 
t.  I,  p.  1364.  —  J.  Macpherson  et  D.  Wallace,  ibid.,  23  juillet  1892,  t.  II,  p.  167.  — 
GooDALL,  ibid.,  15  juillet  1893,  t.  II,  p.  117.  —  Disjcussion  kVAssoc.  med.  bint.,  ibid., 
1891,  t.  II,  p.  581.  — Jaboulay,  loc.  ciL,  p.  174,  obs.  XXX  (obs.  indiquee  par  Paliard, 
Soc.  des  sc.  med.  deLyon,  1892;  Lyon  med.,  t.LXX,  p.  368).  Dans  ce  cas  il  y  avait  un 
sympt6me  special,  consistant  en  des  attaques  d'epilepsle  jacksonienne.  —  Prengrueber, 
obs.  publiee  par  E.  Apert,  Bull,  med.,  Paris,  18  mars  1894,  p.  255;  voy.  aussi 
p.  303.  Diagnostic  douteux.  —  Ph.  Rey,  Congr.  annuel  de  med.  mentale,  1891,  t.  II, 
p.  307.  —  E.  Regis,  Bull,  med.,  Paris,  lof  avril  1894,  p.  302.  —  Voy.  p.  264  pour  la 
paralysie  generale  traumatique. 


CHAPITRE  V 


HYDROCEPH ALIE 

Vari6tes  anatomiques  et  cliniques.  —  On  designe  sous  le  nom 
d'hydrocephalie  T accumulation  en  exces  du  liquide  cephalo- 
rachidien  a  I'interieur  de  la  cavite  cranienne.  Ce  n'est  pas  unc 
maladie,  mais  simplement  une  l(^sion  qui  pent  relever  de  maladies 
diverses,  par  un  mecanisme  qui  n'est  pas  toujours  bien  elucide. 
Cette  notion  merite  d'etre  mise  en  vedette  des  le  debut  de  cet 
article,  car  elle  seule  est  capable  de  nous  faire  comprendre  ce  que 
valent  les  diverses  methodes  therapeutiques  proposees  et  mises  en 
ceuvre, 

1°  Varietes  anatomiques,  —  Selon  que  le  liquide  est  epanche 
dans  les  ventricules  qu'il  dilate,  ou  en  dehors  des  lobes  cerebraux 
qu'il  aplatit  contre  la  boite  du  crane,  on  a  I'liydrocephalie  ventricu- 
laire^  surtout  marquee  dans  les  ventricules  lateraux,  et  I'hydroce- 
phalie  exLerne  ou  peripherique,  dont  le  liquide  se  trouvea  la  surface 
externe  du  cerveau,  dans  I'espace  qui  existe  entre  la  pie-mere 
et  Farachnoide,  surtout  abondanta  la  base  du  crane,  et  au-dessous 
du  cervelet ;  Ch.  West,  pourtant,  en  son  Traite  des  maladies  de 
Venfance^  a  essaye  d'^tablir  Funiteanatomique  del'hydrocephalie, 
en  admettant  que  Fhydrocephalie  externe  serait  due  a  Firrup- 
tion  du  liquide  hors  d'un  ventricule  bydropique  :  consecutivement 
le  tissu  nerveux  serait  revenu  sur  lui-meme. 

Cette  tlieorie  n'a  pas  un  bien  grand  interet,  au  point  de  vue 
purement  pratique  ou  nous  nous  placons.  Elle  a  cependant  ete 
invoquee  par  Yautrin  (de  Nancy)  a  propos  d'une  tentative  chirur- 
gicale  recente^  Ayant  opere  un  enfant  de  deux  mois,  atteint 
d'hydrocephalie  congenitale,  Yautrin  constata  que  le  liquide  ^tait 

1.  Ch.  West,  Trad.  d'Archambault,  2°  edit.,  Paris,  1881. 

2.  Voy.  p.  510. 
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extracerebral  et  il  etablit  avec  dcs  crins  de  Florence  un  drainage 
capillaire  qui  fut  tres  bien  supporte  pendant  quarante  jours.  II 
conclut  que  «  comme  la  trepanoponction  offre,  sans  contredit, 
de  plus  grandes  chances  de  succes  dans  1 'hydrocephalic  meningee, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  serait  pas  possible  de  transformer 
riiyclrocephalie  ventriculaire  en  hydrocephalic  externe  »,  mais  il 
ajoute  immediatement :  «  aucune  tentative  n'a  encore  cte  faite 
dans  ce  sens  ;  c'est  done  la  une  simple  hypothese  ».  Aussi  n'insis- 
terons-nous  pas  davantage. 

D'une  maniere  generale,  et  malgre  une  statistique  de  Camper, 
tous  les  auteurs  s'accordent  a  declarer  que  I'hydrocephalie  externe 
est  de  beaucoup  la  plus  rare  des  deux  varietes. 

Une  autre  division  anatomique  s'impose,  selon  que  Fhydroce- 
phalie,  quelle  que  soit  sa  variete,  est  totale  ou  partielle.  Elle  est 
totale  lorsque  toutes  les  cavites  cerebrates  communiquent  lar- 
gement  entre  elles  et  sont  egalement  distendues  ;  elle  est  partielle 
lorsqu'une  cavit(^  s'isole  et  se  distend  seule.  C'est  ce  que  Keen 
a  constats  a  Fautopsie  d'un  malade  qu'il  a  opdre  ;  le  trou  de 
Monro  etait  oblitt^re  et  I'hydrocephalie  n'atteignait  qu'un  ventricule 
lateral.  II  en  ^tait  presque  certainement  de  meme  chez  une  malade 
que  Mayo  Robson  a  guerie  par  la  trepanoponction. 

2°  Varietes  etiologiques.  —  On  divise  d'ordinaire  Fhydrocephalie 
en  cong^nitale  et  acquise,  et  il  est  exact  que  cette  division  se  super- 
pose assez  bien  avec  celle  en  hydrocephalic  vraie,  primitive  ou 
essentielle  et  hydrocephalic  secondaire  ou  symptomatique.  Dans 
la  plupart  des  cas,  en  effet,  a  Tautopsie  des  enfants  atteints 
d'liydrocephalie  congenitale,  on  ne  trouve  pas  les  lesions  causales 
grossieres  qui  sont  la  regie  dans  I'hydrocephalie  acquise.  Mais  on 
pent  les  rencontrer,  et  par  contre  elles  peuvent  etre  absentes  dans 
certaines  hydrocephalies  nettement  acquises,  ayant  meme  debute 
chez  Tadulte.  C'est  ainsi  que  s'expliquent,  sans  doute,  les  succes 
definitifs  obtenus  par  Hahn,  par  Mayo  Robson  en  evacuant  le 
liquide. 

De  quelle  lesion  releve  alors  I'hydrocephalie?  nous  I'ignorons, 
mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  considerer  I'accumulation  de 
liquide  comme  constituant  a  elle  seule  toute  la  maladie;  pour 
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admettre,  par  consequent,  qu'il  existe  une  hydrocephalie  essen- 
tielle.  Mieux  vaut  parler  d'une  hydrocephalie  de  cause  inconnue. 
et  Fopposer  aux  autres  hydrocephalies,  celles-la  nettemenl  sym- 
pLomatiques,  qu'engendrent  certaines  tumeurs,  cerJaines  menin- 
gites. 

3"  Varietes  cliniques.  —  Selon  la  rapidite  avec  laquelle  se 
collecte  le  liquide,  I'hydrocephalie  est  aigue  ou  chronique.  L'hy- 
drocephalie  de  la  meningite  tuberculeuse  est  le  type  de  I'aigue; 
I'hydrocephalie  congenitale,  dite  essentielle,  est  le  type  de  la 
chronique. 

De  I'age  auquel  debute  I'hydrocephalie  resulte  une  difference 
clinique  capitate.  Dans  I'hydrocephalie  congenitale  —  ou  debutant 
chez  I'enfant,  avant  la  soudure  des  os  du  crane  —  la  tete  augmente 
de  volume,  devient  parfois  enorme,  les  sutures  et  les  fontanelles  ne 
s'ossifient  pas,  restent  largement  membraneuses,  les  os  s'ecartent 
excenlriquement  et  restent  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  G'est 
alors  qu'on  observe  ces  epanchements  abondants,  inconnus  aux 
sujets  devenus  hydrocephales  apres  Foblitdration  des  fontanelles. 
Chez  ceux-la,  pendant  I'enfance,  la  tete  pent  grossir  un  pen,  mais 
jamais  beaucoup ;  et  chez  I'adulte,  elle  ne  grossit  pas,  mais  les 
accidents  provoques  par  Fexces  de  tension  intracranienne  n'en 
sont  que  plus  pr^coces  et  plus  graves.  Dans  le  premier  cas,  le 
diagnostic  saute  aux  yeux  :  il  suffit  de  regarder  le  crane  et  de 
palper  les  fontanelles.  Dans  le  second,  on  se  trouve  seulement  en 
presence  des  troubles  diffus  que  nous  avons  etudies  a  propos  des 
tumeurs  encephaliques  * ;  les  signes  apparents  de  I'hydrocephalie 
sont  nuls  ou  presque  nuls,  et  souventon  ne  pourra  que  soupconner 
la  distension  ventriculaire. 

M^thodes  th^rapeutiques.  Leur  manuel  op6ratoire.  —  En  dehors 
de  quelques  cas  que  nous  indiquerons  plus  loin,  le  traitement 
medical  s'est  montre  d'une  inefficacite  remarquable.  Aussi  a-t-on 
fait  depuis  bien  longtemps  des  tentatives  chirurgicales  *. 

1.  Voy.  p.  370. 

2.  Comme  travaux  d'ensemble  ou  Ton  trouverala  bibliographie  ancienne,  consultez  : 
Bekly,  dans  Gerhardt's  Eandh.  der  Kinderkr.,  Tubingen,  1880,  t.  VI,  2«  partie,  p.  34. 
—  TcHERNOMOR  Zadernowski,  Vvatch^  Saint-Petersbourg,  1893,  n^s  32,  33,  39.  — 
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C'est  a  peine  si  la  compression^  exercee  surtout  avec  des  bande- 
lettes  de  diachylon,  merite  d'etre  mentionnee.  Quoique  Brainard, 
Trousseau,  Beely,  Treves  lui  aient  attribue  quelques  bons  effets, 
on  pent  dire  quelle  est  abandonnee.  Elle  est,  d'ailleurs,  parfois 
dangereuse,  en  augmentant  la  tension  intracranienne,  et  un 
malade  de  Trousseau  semble  avoir  succombe  h  une  compression 
energique.  Nous  retrouverons  la  compression  associe'e  a  Tevacua- 
tion  du  liquide. 

Traitement  medical  et  compression  ont  pour  but  de  faire 
resorber  le  liquide.  Dans  les  precedes  chirurgicaux  qui  nous  restent 
a  etudier  on  obtient,  par  la  ponction,  I'evacuation  de  ce  liquide ; 
et,  par  certaines  manoeuvres  plus  complexes,  telles  que  les  injec- 
tions modificatrices,  le  drainage,  on  a  essaye  d'assecher  defmitive- 
ment  les  ventricules  hydropiques. 

A.  Ponction.  —  La  ponction  pent  se  pratiquer  :  1°  A  travers  les 
parties  membraneuses  du  crane  non  ossifie  [ponction  crdnienne) ; 
2°  a  travers  un  orifice  de  trepanation  [trepanop  one  lion) ;  3"  par 
la  region  rachidienne  {ponction  raehidienne). 

1°  Ponction  crdnienne.  —  Evacuer  le  liquide  en  exces  est  de 
pratique  fort  ancienne,  et  nous  croyons  inutile  de  reproduire  ici 
une  etude  historique,  qu'on  trouvera  partout,  et  qui  va  dTIippo- 
crate  jusqu'a  nos  jours,  en  passant  par  Dean  Swift  (1744),  Con- 
quest (1838)  Malgaigne  (1840),  etc.  Le  nombre  des  chirurgiens  qui 
ont  opt^re  de  la  sorte  est  considerable,  et  tons  les  points  de  la 
voute  restes  membraneux  ont  ete  ponctionnes,  exception  faite 
pour  la  ligne  mediane  ou  Ton  a  toujours,  naturellement,  redoute 
le  sinus  lateral.  Le  lieu  d'election,  pour  la  plupart  des  auteurs,  est 
la  partie  lat^rale,  droite  ou  gauche,  de  la  fontanelle  anterieure; 
mais  on  a  souvent  fait  passer  ailleurs  le  trocart  :  par  la  suture 
fronto-parietale,  par  la  fontanelle  posterieure.  II  nous  semble  plus 
dangereux,  comme  I'a  recommande  Langenbeck,  de  ponction aer 
la  corne  ventriculaire  anterieure  a  travers  la  voute  orbitaire. 
Bouchut,  enfm,  conseille  d'enfoncer  Finstrument,  par  une  fosse 

NuYENs,  Ann.  de  la  Soc.  de  med.  d'Anvers^  avril  1894,  p.  147.  —  Durand,  Arch.  prov. 
de  chir.,  Paris,  1894,  p.  522.  —  Chipault,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  735  (Bibliographic).  — 
F.  Terkier,  Progr.  med.,  Paris,  12  oct.  1895,  t.  II,  p.  225, 
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nasale,  a  travers  la  base  du  crane,  voie  aujourd'hiii  universelle- 
ment  repoussee,  comme  incompatible  avec  Fantisepsie. 

Au  reste,  pour  ces  hydrocephalies  congdnitales,  k  crane  volumi- 
neux  et  mou,  a  distension  ventriculaire  considerable  et  totale, 
Tendroit  choisi  pour  la  ponction  n'a  aucune  importance.  Ou  que 
Ton  perfore  la  surface  cerebrate,  a  2  centimetres  de  profondeur, 
au  plus,  on  trouve  le  liquide  :  que  Ton  imprime  done  au  trocart, 
tenu  bien  normalement  a  la  surface,  un  mouvement  sec,  et, 
brusquement,  on  sentira  cesser  la  resistance.  A  ce  moment,  la 
pointe  de  Finstrument  est  a  coup  sur  dans  le  ventricule  late'ral. 

Quel  instrument  employer?  On  ne  songe  plus  au  couteau  a  cata- 
racte,  dont  de  Graefe  s'est  servi,  mais  on  a  le  choix  entre  Fai- 
guille  aspiratrice  ou  le  trocart  ordinaire;  et,  en  outre,  il  faut 
determiner  quel  est  le  calibre  convenable  de  Finstrument. 

Nous  n'avons  pas  a  revenir  sur  les  inconvenients  de  Faiguille, 
dont  la  substance  cerebrale  bouche  aisement  la  lumiere  :  dans  le 
cas  particulier,  d'ailleurs,  cela  est  bien  moins  a  craindre,  car 
Fepaisseur  a  traverser  est  faible.  Mais  Faiguille  ne  pent  guere  etre 
efficace  que  si  Fon  pratique  Faspiration  :  or  la  tension  et  la  fluidity 
dii  liquide  rendent  Faspiration  inutile,  et,  par  contre,  la  rapi- 
dite  d'ecoulement  qu'elle  implique  presque  forcement,  pent  la 
rendre  dangereuse.  G'est  done  au  trocart  qu'on  recourra  de  prefd- 
rence;  et  de  plus,  quoi  quen  ait  dit  Malgaigne,  on  le  prendra  de 
petit  calibre,  car  il  est  prudent  d'eviter  la  decompression  rapide 
du  cerveau. 

2°  Trepanoponction.  —  Wernicke fut,  dit-on,  le  premier,  en  1881, 
a  proposer  de  ponctionner  les  ventricules  a  travers  un  orifice  pra- 
tique artiflciellement  a  la  parol  cranienne.  Sans  connaitre  ce  prd- 
cddent,  Zenner  (de  Cincinnati)  en  1886,  et  Keen,  devantla  Societe 
de  medecine  de  Philadelphie,  le  7  novembre  1888,  firent  la  meme 
proposition.  Entre  temps,  le  15  juillet  1888,  von  Bergmann  avail 
opere  ainsi,  par  trepanation  sur  la  bosse  frontale,  une  fillette 
atteinte  de  meningite  tubercuieuse  ;  mais  Fobservation  ne  fut 
publide  qu'en  1891 


1.  Von  Bekgmann,  loc.  cit.,  p.  187. 
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^  A  la  ponction,  Keen  a  ajoute,  en  1890,  le  drainage  et  meme  le 
lavage  des  ventricules  :  nous  y  reviendrons,  niais  actuellement 
nous  nous  limiterons  au  manuel  operatoire  de  la  trepanoponction. 
La  ponction  est  identique  k  celle  que  nous  venons  d'etudier  :  nous 
n'avons  done  plus  qu'a  determiner  le  lieu  d'election  pour  appli- 
quer  la  couronne  de  trepan,  car  dans  le  cas  particulier,  pour  un 
orifice  destine  a  etre  petit,  le  trepan  nous  semble  nettement  prefe- 
rable a  la  gouge  et  au  maillet. 

Cette  determination  doit  etre  guidee  par  les  deux  desiderata 
suivants  :  1°  que  le  trocar t  entre  avec  certitude  dans  la  cavite 
ventriculaire  ;  2"  qu'il  y  penetre  a  travers  une  zone  neutre  de 
recorce. 

Le  second  but  n'avait  qu'a  etre  signale  pour  6tre  atteint  :  nous 
avons  vu  qu'il  y  a  de  la  place,  sur  I'ecorce,  a  cote  des  zones  mo- 
trices  et  sensorielles.  Quant  a  ne  point  passer  a  cote  du  ventricule, 
la  chose  est  d'une  extreme  facilite  pour  les  grosses  hydrocephalies 
de  I'enfance  :  le  cerveau  est  reduit  a  une  mince  coque  qu'entoure 
une  masse  liquide,  et  il  n'y  a  pas  un  point  de  la  voute  par  lequel 
le  ventricule  lateral  ne  soit  accessible.  La  simplicite  est  moindre 
^ —  sans  que  toutefois  la  complication  soit  encore  bien  grande  — 
pour  les  hydrocephalies  legeres,  partielles  surtout,  avec  crane 
completement  ossifie.  Pour  ces  cas,  il  est  utile  de  connattre  avec 
exactitude  Tanatomie  topograph ique  des  ventricules  lat^raux,  et 
de  posseder  un  procede  operatoire  bien  regie. 

Chez  la  malade  a  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion, 
Bergmann  a  trepane  «  juste  au-dessus  de  la  bosse  frontale  et  un 
peu  en  dedans  d'elle  »,  et  il  a  dirige  Taiguille  «  d'avant  en  arriere, 
avec  une  legere  obliquite  en  has  et  en  dedans  ». 

Keen  ^  a  propose  trois  voies  pour  pratiquer  la  trepanoponction  : 

1"  Tr^paner  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  va  de  I'inion  (protube- 
rance occipitale  externe),  a  I'extremite  superieure  de  la  scissure  de 
Rolando,  h  2  centimetres  ou  2  cent.  1/2  sur  le  cote  de  la  ligne 
m^diane  :  le  trocart  sera  dirigd  vers  I'extremite  interne  du  rebord 

1.  Keen,  Med.  News,  l^r  dec.  1888,  t.  LIII,  p.  603;  20  sept.  1890,  t.  LVIII,  p.  275.  C'est 
dans  ce  second  memoire,  reproduit  in  extenso  par  Tun  de  nous  [Rev.  de  chir.,  1891, 
p.  45)  que  se  trouvent  les  deux  observations  cliniques  de  Keen. 
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sus-orbitaire  du  meme  cote,  il  passera  a  travers  le  precuneus,  et 
le  ventricule  sera  ainsi  aborde  a  quelque  distance  de  la  corne  pos- 
t^rieure,  a  3  centimetres  ou  3  cent.  1/2  de  la  surface. 

2^*  Trepaner  a  un  tiers  de  la  distance  de  la  glabelle  a  Textremite 
superieure  de  la  scissure  de  Rolando  et  de  13  a  20  millimetres  en 
dehors  de  la  ligne  mediane.  Le  trocart  sera  dirige  vers  Finion, 
traversera  la  premiere  circonvolution  frontale,  bien  en  avant  de 
la  zone  motrice,  et  le  ventricule  normal  sera  ponctionne  dans  sa 
corne  anterieure,  a  5  centimetres  ou  o  cent.  1/2  de  la  surface. 

La  voie  a  laquelle  Keen  donne  la  preference,  est  la  suivante  : 

3°  Trepaner  a  32  millimetres  en  arriere  du  meat  et  a  32  milli- 
metres au-dessus  de  la  ligne  basale  de  Reid.  Ponctionner  vers  un 
point  situe  a  2  pouces  1/2,  directement  au-dessus  du  meat  oppose. 
Le  trocart  traversera  la  deuxieme  circonvolution  temporo-sphenoi- 
dale  et  penelrera  dans  le  ventricule  lateral,  a  son  origine,  ou  dans 
le  trajet  de  la  corne  descendante,  a  la  profondeur  d'environ  oO  a 
55  millimetres  de  la  surface. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  out  opere  depuis  la  publication 
du  memoire  de  Keen  out  choisi  cette  voie.  G'est  elle  egalement 
que  conseillent  Masse  et  Woolonghan,  d'apres  qui  elle  conduit 
directement  dans  le  «  carrefour  yentriculaire  ».  G'est  elle  que  Tun 
de  nous  a  choisie  chez  quatre  malades,  et  meme  dans  un  cas  d'hy- 
droceplialie  legere,  avec  crane  ossifie,  Toperation  a  ete  menee  a 
bien. 

II  n'est  pas  necessaire  d'inciser  la  dure-mere  pour  ponctionner 
le  cerveau  mis  a  nu  :  a  travers  la  fenetre  osseuse  on  peut  sans  cela 
ponctionner,  comme  a  travers  une  fontanelle.  Mais  I'incision  nous 
semble  preferable  :  elle  n  aggrave  pas  Toperation  et  elle  met  a 
coup  sur  a  I'abri  contre  la  lesion  accidentelie  d'un  vaisseau  cere- 
bral de  quelque  importance.  Dans  nos  operations  personnelles, 
nous  y  avons  eu  recours  sans  inconvenient.  D'apres  Sahli^  toute- 
fois,  elle  ouvre  la  porte  a  une  complication  grave  :  la  hernie  cere- 
brate, Le  fait  est  exact  lorsqu'il  existe  a  I'interieur  du  crane  une 
tumeur  de   volume  notable,  avec  hydroceplialie   secondaire  et 


1   Sahli,  loc.  cit.,  p.  31. 
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l^gere%  et  dans  ces  conditions  assez  speciales  nous  suivrions  volon- 
tiers  le  conseil  de  Sahli.  Mais  dans  Fhydrocephalie  vraie,  abon- 
dante,  sans  tumeur  ou  avec  tumeur  petite,  Fevacuation  du  liquide 
entraine  une  decompression  cerebrate  suffisante  pour  que  la  hernie 
n'ait  pas  tendance  a  se  produire.  En  tout  cas,  cette  complication 
n'a  pas  ete  observ^e  par  nous,  et  d'apres  toutes  les  observations 
publiees  le  veritable  danger  vient  de  la  decompression  cerebrate 
brusque.  La  ponction  sans  incision  de  la  dure-mere  sera  done 
rdservde  aux  cas  de  trepanation  palliative  pour  tumeur  ^ 

3"  Ponction  rachidienne.  —  L'evacuation  du  liquide  cephalo- 
rachidien  a  ^te  maintes  fois  pratiquee  par  ponction  au  niveau  du 
canal  rachidien,  soit  a  la  region  cervicale,  soil  a  la  region  lom- 
baire^ 

Comme  pour  la  ponction  cranienne,  nous  pourrions  opposer  la 
tr^panoponction  a  la  ponction  par  les  voies  naturelles,  avec  une 
aiguille  insinuee  entre  les  arcs  vertebraux.  Mais  malgre  les  essais 
de  St.  Paget,  d'Essex  Winter  nous  ne  croyons  pas  que  la 
resection  preliminaire  des  lames  vertebrates  ait  grand  avenir  :  c'est 
une  operation  par  elle-meme  grave  et  difficile,  bien  plus  difficile 
que  la  trepanation  cranienne,  et,  de  plus,  elle  nous  semble  inutile. 
Toujours  on  pent,  aux  regions  cervicale  etlombaire,  faire  aisement 
passer  un  trocart,  un  drain  meme,  entre  les  lames  rachidiennes''. 

1.  Voy.  p.  394  et  448. 

2.  Voy.  p.  448. 

3.  C'est  a  Quincke  que  Ton  doit  les  etudes  initiales  sur  cette  operation.  Voyez 
Verhandl.  des  X  Congr.  f.  inn.  Med.,  1891,  p.  34;  1893,  p.  197,  discussion  :  Ziemssen, 
Ewald,  Sahli,  Naunyn;  Berl.  klin.  Woch.,  1891,  p.  929,  9G5 ;  Samml.  klin.  Vortr., 
1893,  n.  F.,  no  67;  Berl.  kl.  Wocli.,  31  oct.  1895,  n^  41,  p.  889.  —  Discussion  a  la 
Soc.  de  med.  berl.,  1895  etau  Congr.  des  nat.  all.,  1895,  d'apres  Beid.  kl.  Wocli.,  pp.  289, 
308,  581,  861,  889.  —  Voyez  le  travail  d'ensemble  de  son  eleve,  Rieken,  Deut. 
Arch.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1895,  t.  LVI,  p.  1. 

4.  Voy.  p.  472. 

5.  Quincke,  donne  pour  la  region  lombaire  les  details  anatomiques  suivants :  «  J'ai 
etudie,  sur  trente  squelettes  d'adultes  et  douze  d'enfants,  la  disposition  des  iotervalles 
entre  les  arcs.  Chez  Fenfant,  lis  sont  relativement  plus  grands,  ovales  ou  losan- 
giques;  chez  Tadulte,  ils  sont  de  forme  differente,  car  les  apophyses  epineuses  s'incli- 
nent  peu  a  pen  avec  I'age  et  les  recouvrent  plus  ou  moins  ;  de  plus  y  a  des  varietes 
individuelles  que  rien  ne  pent  faire  prevoir.  En  general,  les  troisieme  et  quatrieme 
espaces  sont  plus  grands  que  le  premier  et  le  deuxieme  d'une  part,  le  cinquieme  de 
I'autre ;  leur  largeur  varie  de  18  a  20  millimetres,  leur  hauteur  de  10  a  15 ;  il  est  tres 
rare  de  rencontrer  un  espace  assez  petit  pour  que  Faiguille  n'y  puisse  pas  penetrer.  » 
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Entre  ces  deux  regions,  le  choix  n'est  pas  douteux  :  c'est  a  la 
region  lombaire  qii'il  faut  ponctionner,  car  au-dessous  de  la  2"  ver- 
t^bre  lombaire  chez  I'adulte,  de  laS^"  chez  le  jeune  enfant,  la  queue 
de  cheval  exist©  seule.  II  n'y  a  plus  de  moelle  que  Ton  puisse 
blesser  si  Ton  fait  pdnetrer  le  trocart  dans  le  3^  ou  dans  le  4''espace 
intervertebral.  Quincke  ajoute  qu'a  ce  niveau  les  nerfs  sont,  chez 
I'enfant,  separes  en  deux  faisceaux  lateraux,  laissant  entre  eux  un 
intervalle  de  5  millimetres  ou  il  n'y  a  que  du  liquide.  Mais  chez 
Fadulte  ils  sont,  dit  Chipault,  reunis  en  un  cylindre  qu'entoure  le 
liquide  et  que  la  pointe  du  trocart  blesse  frequemment,  d'oii 
quelques  douleurs  :  aussi  Chipault*  prefere-t-il  la  ponction  dans 
Tespace  lombo-sacr^.  II  n'y  a,  en  ce  point,  que  des  filets  nerveux 
insignifiants ;  et  de  plus  les  reperes  osseux  sont  tres  precis.  La 
palpation  permet  toujours  de  determiner  avec  grande  nettete  la 
derniere  apophyse  epineuse  lombaire  et  la  premiere  sacree ;  et  en 
cas  de  doute,  on  se  souviendra  que  cette  derniere  est  sur  la  meme 
horizontale  que  le  tubercule  posterieur  de  la  crete  iliaque. 

Quincke  donne  le  manuel  operatoire  suivant  : 

«  Le  sujet  etant  couche  sur  le  cote,  les  jambes  un  pen  flechies, 
on  pique  a  5  ou  10  millimetres  de  la  ligne  mediane,  chez  Tenfant 
juste  entre  deux  apophyses  epineuses,  chez  Fadulte  a  la  hauteur 
du  dernier  tiers  ou  de  I'extremit^  de  I'apophyse  qui  domine  I'es- 
pace.  L'aiguille  est  dirigde  vers  la  ligne  mediane,  de  maniere  a 
Tatteindre  lorsqu  elle  aura  penetre  dans  le  cul-de-sac  arachnoi- 
dien.  La  profondeur  a  laquelle  il  faut  piquer  est,  chez  les  plus 
petits  enfants,  de  2  centimetres,  chez  les  adultes  de  4  a  6.  Tres 
rarement  j'ai  eu  besoin  de  repeter  plusieurs  fois  la  ponction  pour 
voir  s'(^couler  le  liquide.  Le  diametre  des  aiguilles  employees  a 
varie  de  0,6  a  1,2  millimetre.  Apres  enlevement  du  stylet,  la 
Canute  est  mise  en  communication  avec  une  eprouvette  destinee 
a  recueillir  la  s^rosite. 

((  Apres  ablation  de  la  canule,  la  plaie,  debarrassee  par  une 
Idgere  compression  du  sang  et  du  liquide  qui  s'ecoule  encore,  est 
pansee  a  la  ouate  et  au  collodion  iodoforme.  Dans  les  vingt-qaatre 
heures  qui  suivent  la  ponction,  le  repos  au  lit  est  utile. 

1.  Chipault,  Rev.  ueuroL,  1894,  pp.  610  et  642. 
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«  Pendant  I'^vacuation,  le  niveau  du  liquide  dans  un  tube  de 
verre  mis  en  communication  avec  le  conduit  evacuateur  est  en 
rapport  avec  la  pression  cephalorachidienne.  La  respiration  et  la 
circulation  provoquent  des  oscillations  d'un  a  plusieurs  milli- 
metres. En  outre,  a  des  intervalles  d'une  minute  et  plus,  sefontde 
grandes  oscillations,  atteignant  10  et28  millimetres,  dues  au  chan- 
gement  de  position  du  sujet,  aux  contractions  des  muscles,  peut- 
etre  aux  modifications  de  Tinnervation  vasculaire.  » 

La  chloroformisation  est  inutile. 

A  cette  methode  initiate,  on  a  voulu,  naturellement,  apporter 
de  ci  dela  quelques  modifications,  mais  I'interet  estmediocre  d'ope- 
rer  le  malade  assis,  comme  I'ont  conseille  Heubner,  Ftirbringer; 
I'aspiration,  proposee  par  Ftirbringer  et  Goldscheider  est  parfai- 
tement  inutile.  Quant  aux  trocarts  et  aiguilles,  on  pent  employer 
ceux  des  aspirateurs  de  Potain,  ou  de  Dieulafoy;  Chipault  en  a 
fait  construire  qui  sont  gradues  en  centimetres  et  millimetres  sur 
leur  partie  moyenne,  en  sorte  qu'on  sait  toujours  avec  precision 
a  quelle  profondeur  est  la  pointe. 

L'op^ration  est  tres  facile.  Presque  toujours  la  pointe  entre  du 
premier  coup  dans  le  canal  rachidien,  et  si  elle  rencontre  une 
lame,  en  la  faisant  glisser  de  bas  en  haut  contre  ce  planosseux,  on 
I'amene  bien  vite  contre  le  ligament  jaune. 

Quels  que  soient  la  soient  la  voie  choisie  et  le  procede  employe, 
une  precaution  commune  consiste  a  eviter  la  decompression  cere- 
brate brusque.  Par  la  ponction  lombaire  comme  par  la  ponction 
cr^nienne,  Tevacuation  trop  rapid e  a  provoque  assez  souvent  des 
accidents  tantot  legers  et  tantot  graves,  mortels  meme  :  nous  join- 
drons  leur  ^tude  a  celle  des  dangers  du  drainage,  car  les  deux 
questions  sont  connexes.  II  est  impossible  de  fixer  en  centimetres 
cubes  la  quantite  de  liquide  qu'on  est  en  droit  d'evacuer  en  une 
seance,  car  cela  depend  et  de  I'intensite  de  Fhydrocephaiie  et 
peut-etre  de  la  tolerance  individuelle  du  sujet :  retenons  seulement, 
pour  le  moment,  qu'on  laissera  couler  lentement  une  quantity 
moderee  de  liquide. 

B.  Drainage. —  A  I'^tat  normal,  il  y  a  communication  libre  entre 
les  ventricules  cerebraux  et  les  espaces  sous-arachnoidiens,  spi- 
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nauxet  encephaliques  :  apres  bien  des  controverses,  le  fait  semble 
aujourd'hni  solidement  etabli.  A  Tetat  pathologique,  Toblitera- 
tion  des  trous  de  Monro  et  de  Magendie  est  exceptionnelle.  G'est 
dire  qu'on  peut  drainer,  en  cas  d'bydrocdphalie,  soit  les  cavites 
ventriculaires,  soit  les  espaces  sous-arachnoidiens,  cranien  ou 
rachidien.  A  chacune  de  ces  regions  correspond  un  manuel  ope- 
ratoire  un  pen  special,  mais  a  toutes  conviennent  les  memes 
precautions  pour  ralentir  I'ecoulement  du  liquide  cephalorachi- 
dien. 

1°  Drainage  ventriciilaire.  —  L'etablissement  du  drainage  a  ete 
essaye,  chez  les  enfants  hydrocephales,  a  travers  les  parties  encore 
membraneuses  du  crane.  Mais  nous  croyons  qu'en  regie  generate 
la  trepanoponction  prealable  doit  elre  preferee.  II  est  important^ 
en  effet,  d'avoir  ici  un  manuel  operatoire  exactement  regie.  Pour 
^viter  I'evacuation  complete  des  ventricules,  la  voie  temporale  de 
Keen  parait  etre  la  meilleure. 

Le  manuel  operatoire  est  avant  tout  celui  de  la  trepanoponction. 
Puis,  sur  Faiguille  qui  jalonne  le  ventricule,  on  introduit  jusque 
dans  la  cavite  sereuse,  avec  la  pince  de  Lister,  soit  un  drain  de 
caoutchouc,  soitun  faisceau  de  crins  de  Florence,  soit,  comme  I'a 
fait  Keen,  une  cheville  de  bois  ecliancree,  de  facon  a  laisser  le 
liquide  s'ecouler  goutte  a  goutte  seulement\ 

2°  Drainage  sous-arachno'idien.  —  Le  drainage  sous-arachnoidien 
est  Ih^oriquement  possible  en  une  region  quelconque  du  cerveau, 
puisque  dans  toutes  les  anfractuosites  cerebrates  circule  le  liquide 
c^phalorachidien.  Mais  en  pratique,  si  Ton  n'ouvre  pas  un  des 
grands  continents,  Tecoulement  s'arrete  presque  toujours  au  bout 
de  quelques  instants  ;  les  nombreuses  trepanations  avec  incision 
des  meninges  et  drainage  en  fournissent  la  preuve.  La  trepanation 
faite  pour  ainsi  dire  au  hasard  ne  peut  done  convenir  qu'aux  hydro- 
cephalies externes  dont  Grantham,  Vautrin,  Phocas  ont  rapporte 
des  cas  traites  par  le  drainage. 

i.  Nous  passons  sous  silence  le  drainage  en  seton  avec  une  sonde  de  caoutchouc 
moUe  (T.  Zadkrnowski,  voy.  p.  509) ;  celui  que  Chakfey,  Lowson  (voy.  p.  509)  ont 
etabli  en  ajuslant  un  long  tube  de  caoutchouc  a  la  canule  du  trocart  laissee  en  place. 
Ces  precedes,  que  nous  conseillons  d'abandonner,  ont  ete  employes  sans  trepanation 
prealable.  .  . 
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Cette  variete  anatomique  est  exceptionnelle  ;  d'une  maniere 
g^n^rale,  done,  on  s'attaquera  a  un  lac  sous-araehnoidien. 

En  mars  1893,  Morton  a  fait  voir,  siir  le  cadavre^  que  pour  etu- 
dier  le  confluent  hulbo-cerehelleux  et  le  trou  de  Magendie,  il  etait 
facile  de  r^sdquer  dans  la  fosse  occipitale  inferieure  un  fragment 
osseux  en  forme  de  trapeze,  dont  Ja  petite  base,  large  d'un  pouce, 
r^pondait  au  trou  occipital;  apres  incision  de  la  dure-mere,  puis 
de  I'arachnoide,  on  a  directement  sous  les  yeux  la  toile  pie-me- 
rienne  du  4^  ventricule.  Parkin  ne  tarda  pas  a  appliquer  ce  pro- 
cdd6  sur  le  vivant  et  il  constata  que  I'operation  etait  assez  aisee  ; 
il  insinua  sous  le  cervelet  une  sonde  courbe,  par  Jaquelle  il  vit 
sortir  2  a  3  onces  de  liquide  ;  il  termina  en  mettant  sous  la  dure- 
m^re  un  drain  de  petit  calibre. 

Chipault*  pr^fere  le  drainage  du  lac  sylvien^  et  ilindique  la  tech- 
nique suivante  :  «  L'ouverture  cranienne  se  fera  a  la  jonction  du 
1""  et  du  2^  dixiemes  denotre  ligne  sylvienne,  ou,  anatomiquement, 
a  1  cent.  1/2  en  arriere  et  au-dessus  du  tubercule  retro-orbitaire, 
pas  plus  en  arriere,  pour  eviter  I'artere  meningee.  Pour  cette 
meme  raison,  la  dure-mere  sera  incisde  suivant  les  3/5  anterieurs 
de  la  circonference  de  Torifice  et  rabattue  en  arriere.  L'operation 
sera  terminee  par  la  ponction  avec  un  trocart,  I'incision  avec  un 
bistouri,  ou  la  dechirure  avec  deux  pinces  a  dissequer  du  feuil- 
let  visceral  de  I'arachnoide.  » 

3"  Drainage  sous-arachno'idien  rachidien.  — Deux  fois  sans  lami- 
nectomie,  deux  fois  avec  laminectomie,  Essiix  Wynter^ a  draine  par 
voie  rachidienne  Tespace  sous-arachnoidien.  Apres  la  ponction 
lombaire  par  le  procede  de  Quincke,  Sahli  a  tente  d'etablir  le  drair 
nage  avec  un  drain  de  caoutchouc,  ou  une  canule  metallique  ;  ce 
drainage  a  dte  inefficace  ou  mal  tolere,  et  Sahli  y  a  renonce. 

Nous  signalerons  ici  une  sorte  d'intermediaire,  imagine  par 
Quincke,  entre  la  ponction  et  le  drainage.  L'operateur  cherche  a 
faire  a  la  dure-mere  une  incision  de  quelque  etendue,  par  laquelle 
le  liquide  c^phalo-rachidien  s'infiltre  peu  a  pen  dans  les  tissus  voi- 
sins.  <(  Au  point  oil  la  ponction  a  ete  faite,  dit  Quincke,  j'introduis 

1.  Chipault,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  724. 

2.  Yoy.  p.  472. 
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un  couteau  en  forme  delancette,  de  maniere  a  inciser  longitudina- 
lement  la  parol  posterieure  dii  sac  dural.J'ai  eu  I'occasion  dc 
constater  plusieiirs  fois  que  cette  incision  siegeait  bien  oil  j'avais 
voulu,  et  qu'elle  n'avait  produit  aiicime  lesion  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval.  Dans  deux  cas  d'hydrocephalie  infantile,  elle  a 
manifestement  entraine  un  oedeme  de  la  region  sacro-lombaire  et 
un  abaissement  durable  de  la  pression  intradurale,  ffideme  et 
abaissement  dus  sans  doute,  Tun  et  I'autre,  a  recoulement  persis- 
tant du  liquide  c^phalorachidien.  » 

Dangers  des  pone  lions  et  du  drainage.  —  Quel  que  soit  le  pro- 
c^de  employe,  quelle  que  soit  I'affection  traitee,  Fevacuation  imme- 
diate du  liquide  cephalorachidien  et  le  drainage  consecutif  doivent 
^trelents*  ;  que  si  Ton  fait  la  ponction  non  suivie  de  drainage,  on 
devra  preferer  les  ponctions  r^petees  avec  evacuation  mode'ree, 
aux  Evacuations  abondantes,  en  une  seule  seance. 

Pour  la  ponction  cranienrie  simple,  deja  il  y  a  une  cinquantaine 
d'ann(^es  ce  prEcepte,  malgre  les  assertions  de  Malgaigne%  etait 
consid^re  comme  valable  par  tons  les  auteurs  qui  s'etaient  occupes 
dela  question,  et  actuellement  il  semble  defmitivement  etabli. 

La  ponction  lombaire  est  tout  a  fait  comparable  a  la  precedente. 
On  pent  la  considerer  comme  une  operation  assez  benigne,  mais 
quoi  qu'on  en  ait  parfois  pretendu,  elle  presente  des  dangers  reels. 
Comme  le  dit  Chipault  dans  une  etude  recente^  :  <(  Meme  en  lais- 
sant  de  cote  la  possibilite  d'une  infection  meningee,  qu'il  suffit 
d'etre  propre  pour  eviter,  la  ponction  reste  encore  susceptible  d'un 
certain  nombre  d'accidents.  Parfois,  ils  sontbenins  et  consistent  en 
une  simple  elevation  de  la  temperature  avec  convulsions  generali- 
sees,  cephalee  intense  et  ne  durant  que  quelques  minutes  ou  quel- 
ques  heures;  parfois  ils  sont  graves  :  Fhyperthermie  considerable, 
la  petitesse  excessive  du  pouls,  la  lenteur  extreme  de  la  respira- 
tion, m^nent  en  quelques  heures  a  une  mort  plus  ou  moins  rapide. 

1.  Voy.  pp.  482,  488,  489. 

2.  Maloaigne,  Bull  gen.  de  therap.,  Paris,  1840,  t.  XIX,  pp.232  et  234.  Dans  ce  cas, 
Tenfant,  operee  le  23  avril,  est  morte  le  19  mai.  II  faut  d'ailleurs  reconnaitre  que  les 
accidents  cer6braux  immediats  ont  ete  legers  et  bien  supportes. 

3.  Chipault,  Tribune  inedicale,  1895,  p.  751;  Gaz.  hebd.  des  sc.  med.  de  Bordeaux, 
1895,  p.  482. 


492  DRAINAGE  YENTRICULAIRE  POUR  HYDROGEPHALIE 


Des  exemples  ont  6i6  cit^s  a  la  suite  de  ponctions  dans  Fhydro- 
cephalie  simple  (Quincke),  dans  Thydrocephalie  symptomatique 
des  tumeurs  (Lichtheim) ,  dans  les  meningites  tuberculeuses 
(Quincke,  Wall).  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  on  a  constate  — 
et  c'est  une  constatation  qui,  croyons-nous,  est  valable  pour  tons 
—  une  congestion  intense  des  centres  nerveux  :  sans  doute  I'en- 
cephale,  hyperhemie  avant  la  ponction,  n'a  pu  supporter  I'afflux 
sanguin  nouveau,  r(^sultant  de  Tecoulement  du  liquide  cephalo- 
rachidien  et  de  I'abaissement  conse'cutif  de  la  pression  intracra- 
nienne.  II  est  done  plus  que  probable  que  les  Evacuations  peu 
abondantes  ont  beaucoup  moins  de  chances  de  provoquer  ces 
accidents  que  les  evacuations  larges ;  nous  aurons  a  revenir  sur 
les  consequences  pratiques  de  cette  constatation*.  » 

Quant  au  drainage  intraventriculaire,  ses  dangers  ne  sont  plus 
a  d^montrer ;  un  nombre  considerable  des  opdres  ont  succombe  en 
quelques  heures.  C'est  pour  cela  que  Keen  a  conseille  de  drainer 
soit  avec  un  faisceau  de  crins  de  Florence,  soil  avec  une  cheville 
de  bois  simplement  echancree  en  un  point  de  sa  circonference.  De 
la  sorte,  I'ecoulement  du  liquide  est  lent.  Avec  un  drain  en  caout- 
chouc, au  contraire,  il  est  souvent  trop  rapide.  Une  observation 
de  Keen  montre  bien  Finteret  qu'il  y  a  a  eviter  une  decompression 
Q^rdbrale  brusque  :  des  convulsions  dues  a  Fecoulement  trop 
rapide  du  liquide  ventriculaire  furent  moderees  seance  tenante  par 
rinjection  d'eau  salee  dans  le  venlricule  draine 

On  aurait  tort,  toutefois,  de  croire  que  le  drainage  libre,  avec  un 
tube  de  caoutchouc,  soit  constamment  mortel  et  defmitivement 
condamne.  L\in  de  nous  I'a  pratique  quatre  fois  et  a  oblenu  un  suc- 
ces,  une  mort  assez  tardive,  le  sujet  ayant  une  volumineuse  tumeur 
cerebrate,  deux  morts  rapides  seulement.  II  convient  d'ajouter 

1.  Nous  citerons  encore  un  travail  tout  recent  de  Fiirbringer  {Centr.  f.  inn.  Med., 
Leipzig,  4  Janvier  1896,  p.  1)  sur  la  mort  subite  apres  la  ponction  lombaire. 

2.  Dans  Tobservation  citee  p.  509  et  oii  Keen  a  cherciie  a  pallier,  par  le  drainage 
ventriculaire  bilateral,  les  accidents  causes  par  une  tumeur  du  cervelet,  I'irrigation 
ventriculaire  a  I'eau  boriquee  a  ete  egalement  pratiquee  et  bien  supportee.  Divers 
auteurs  attribuent  a  Tun  de  nous  un  lavage  analogue;  ainsi  Masse  et  Woolonghan, 
loc.  cit.,  p.  34;  et  notre  maitre  F.  Terrier  {Progr.  7ned.,  Paris,  12  oct.  1895,  t.  II 
p.  226)  specific  meme  que  c'est  avec  de  I'eau  boriquee  a  8  p.  1000.  Or  nous  n'avons 
jamais  lave  les  ventricules  que  nous  avons  ponctionnes  ou  draines. 
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que  les  deux  premiers  malades  etaient  des  enfants  assez  ages,  a 
crane  soude  et  moderdment  volumineux,  tandis  que  ceux  qui  ont 
succombe  etaient  de  jeunes  enfants  a  hydrocephalie  progressive, 
consecutive  une  fois  a  I'ablation  d'un  spina  bifida  sous-occipital. 
Une  de  ces  observations  est  relatee  dans  un  des  chapitres  prece- 
dents [ohs.  XXV);  voici  les  trois  autres  : 

Observation  XXVIII. — Hydrocephalie  ventriculaire.  Drainage.  Ameliora- 
tion. (A.  Broga,  Rev.  de  chlrurgie^  10  Janvier  1891,  p.  39.  Observation 
un  peu  resumee). 

Le  nomme  Cap...  est  age  de  trois  ans.  L'enfant  serail  venu  au  monde 
avec  la  tete  normale. 

Vers  sept  mois,  il  a  eu  une  forte  convulsion.  Depuis  cet  ^ge,  il  a 
souffert  de  temps  a  autre  de  convulsions,  moins  fortes  il  est  vrai ;  le 
sommeil  a  toujours  ete  agite,  mais  surtout  la  mere  dit  que  c'est  a  partir 
de  ce  moment  que  la  tete  a  commence  a  grossir,  et  on  n'a  pas  tarde  a 
remarquer  «  qu'elle  etait  marquee  d'une  croix  »  par  des  rigoles  «  comme 
une  c6te  de  melon  ». 

L'enfant  ne  s'etait  jamais  bien  tenu  sur  les  bras,  toujours  il  avait  ete 
u  mou  »  et  il  avait  fallu  le  porter  a  deux  bras.  Gette  faiblesse  muscu- 
laire  generate  a  d'ailleurs  toujours  persiste,  et  Tenfant  n'a  jamais  pu 
marcher,  jamais  davantage  il  n'a  pu  parler. 

II  y  a  un  an,  est  survenue  une  nouvelle  attaque  convulsive  grave,  qui 
a  dure  pendant  quelque  temps  et  a  laisse  a  sa  suite  une  hemiplegie 
droite  passagere.  Les  convulsions,  qui  se  repetaient  un  grand  nombre 
de  fois  dans  le  jour  et  dans  la  nuit,  occuperent  d'abord  le  membre 
superieur  droit,  projete  brusquement  en  avant  comme  pour  donner  un 
coup  de  poing. 

Puis,  survinrent  des  secousses  analogues  dans  le  membre  inferieur 
droit.  Au  bout  de  quinze  jours  environ,  ces  convulsions  diminuerent 
beaucoup,  dans  le  bras  d'abord,  puis  dans  la  jambe.  Mais  elles  furent 
remplacees  par  une  hemiplegie  incomplete  avec  contracture.  Le  membre 
superieur  etait  dans  la  flexion,  les  doigts  ne  remuaient  guere,  mais  peu 
a  peu,  en  quelques  semaines,  la  contracture  disparut,  ne  laissant  a  sa 
suite  que  de  la  maladresse  de  la  main. 

L'enfant  semblait  alors  commencer  un  peu  a  poser  le  pied  par  terre, 
en  etant  soutenu  sous  les  aisselles,  lorsqu'il  y  a  trois  mois  (fin  de  juin 
ou  commencement  de  juillet  1890)  il  fut  pris  de  nouveiles  convulsions, 
occupant  cette  fois  les  membres  gauches,  le  superieur  d'abord,  puis 
I'inferieur.  II  en  resta  une  hemiplegie  gauche  avec  contracture. 

L'aspect  du  crane  est  caracteristique  :  son  volume,  trop  considerable, 
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forme  contraste  avec  la  petitesse  de  la  face.  Les  os  de  la  voijte  sont 
soudes,  les  fontanelles  sont  obliterees,  mais  ils  forment  des  saillies  et 
les  sutures,  appreciables  a  la  palpation,  permettent  de  delimiter  les 
parietaux,  Toccipital,  le  frontal  surtout.  Les  dimensions  de  la  tete  sont 
les  suivantes  :  circonference  a  la  base,  48  centimetres;  arc  de  cercle 
de  la  protuberance  occipitale  a  la  racine  du  nez,  33  centimetres;  entre 
les  deux  conduits  auditifs  externes,  35  centimetres. 

Le  regard  est  vague,  hebete,  parfois  d'une  fixite  extraordinaire, 
parfois  rendu  strabique  par  des  mouvements  irreguliers  des  yeux.  La 
parole  est  nuUe.  L'enfant  pousse  de  temps  a  autre  des  cris  inarticules 
et  projette  en  avant,  conyulsivement,  ses  membres  superieurs.  La  mas- 
tication, la  deglutition  sont  tres  imparfaites.  L'enfant  ne  pent  manger 
que  des  bouillies,  du  pain  trempe,  et  encore  faut-il  souvent  que  la  mere 
pousse  avec  le  doigt  les  aliments  jusque  dans  le  pharynx.  Les  membres 
inferieurs  sont  flasques,  mal  muscles,  greles,  incapables  de  porter 
l'enfant.  Le  membre  superieur  droit  est  faible,  mais  n'est  ni  paralyse, 
ni  contracture.  Le  membre  superieur  gauche  est  contracture  en  flexion. 
L'intelligence  est  tres  faible;  Tenfant reconnait  cependant  les  personnes 
de  son  entourage.  Toutes  les  dents  sont  cariees  et  les  douleurs  qui  en 
resultent  sont  peut-etre,  pour  une  partie  au  moins,  la  cause  de  la 
difficulte  de  la  mastication  et  de  I'agitation  nocturne. 

Les  membres  sont  uniformement  maigres  et  greles,  mais  on  ne 
constate  pas  d'atrophie  musculaire  a  proprement  parler.  Les  membres 
du  c6te  droit  ne  presentent,  non  plus  que  le  membre  inferieur  gauche, 
aucune  alteration  appreciable  de  la  motilite,  ni  de  la  sensibilite,  ni 
des  reflexes  tendineux.  Seul  le  membre  superieur  gauche  off're  les 
desordres  suivants  :  il  existe  un  certain  degre  de  contracture  spas- 
modique  de  tout  ce  membre,  determinant  une  deformation  dans  la 
demi-flexion.  Cette  deformation  n'est  pas  constante,  en  ce  sens  que  la 
contracture  n'est  pas  absolue  et  que  des  mouvements  (plus  etendus  au 
bras  et  a  Favant-bras  qu'aux  doigts  et  a  la  main)  sont  possibles.  Les 
mouvements  fails  par  le  malade  ont  le  caractere  athetosique.  Lorsqu'on 
cherche  a  provoquer  des  mouvements  passifs  sur  les  divers  segments 
du  meme  membre,  on  eprouve  un  sentiment  de  resistance  elastique, 
egale  pour  la  flexion  et  I'extension.  Les  reflexes  tendineux  du  meme 
membre  sont  exageres. 

L'ope'ration  est  pratiquee  le  16  septembre  1890. 

Apres  incision  en  croix  dont  les  deux  branches  se  coupent  ci  angle 
droit  au  niveau  d'un  point  situe  a  3  centimetres  au-dessus  et  3  centi- 
metres en  arriere  du  meat  auditif  externe  droit,  j'appliquai  une 
couronne  de  trepan  de  1  centim.  1/2  de  diametre.  Dans  Torifice  ainsi 
cree,  la  dure-mere  apparut,  bombant  nettement  et  se  mettant  presque 
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de  niveau  avec  la  face  externe  des  os  du  crane;  de  plus,  elle  ne  pre- 
sentait  aucun  battement. 

Je  I'incisai  crucialement,  de  la  poinLe  du  bistouri,  et  j'apercus  Tecorce 
cerebrale,  qui  bombait  autant  et  ne  battait  pas  davantage. 

J'enfoncai  alors  franchement  le  gros  trocart  de  I'aspirateur  Potain,  en 
visant  a  peu  pres  le  meat  auditif  du  cute  gauche.  A  A  centimetres  de 
profondeur  environ,  je  sentis  que  la  resistance  faisait  defaut;  je  retirai 
le  trocart  et  dans  I'aspirateur  s'ecoula  environ  un  verre  a  liqueur 
de  liquide  clair.  Par  I'orifice  de  la  canule  du  liquide  s'ecoula  alors  len- 
tement,  tandis  que  le  long  de  la  canule  j'introduisais  un  drain.  II 
s'ecoula,  pendant  tout  ce  temps,  lentenient,  du  liquide  rose  qui  ne 
put  etre  recueilli;  j'evalue  sa  quantite  a  50  ou  GO  grammes,  soit  environ 
un  verre  a  bordeaux.  Apres  I'ecoulement  de  ce  liquide,  le  cerveau  cessa 
de  bomber  et  se  mit  de  niveau  avec  la  face  interne  du  crane  en  meme 
temps  qu'il  presentait  des  battements  normaux. 

Le  lendemain  matin  [^(^  septembre)  le  pansement  dut  etre  change^  car 
il  etait  traverse  par  un  liquide  rose  qui  suintait  a  Texterieur. 

Le  26  septembre,  au  septieme  jour  revolu,  j'enlevai  les  points  de 
suture  en  laissant  seulement  celui  qui  tenait  le  drain.  II  n'y  avait  pas 
trace  de  rongeur  ni  de  suppuration.  La  reunion  immediate  etait  parfaite. 

Le  pansement  suivant  fut  fait  le  3  novembre^  les  pieces  enlevees 
etaient  parfaitement  seches.  Je  retirai  done  le  drain,  rien  ne  s'ecoula 
par  Torifice  cutane. 

Dernier  pansement  le  10  novembre^  et  a  cette  date,  Fenfant  peut 
quitter  llidpital. 

L'amelioration  a  ce  moment  etait  evidente,  car  la  contracture  du 
membre  superieur  droit  avait  entierement  cesse,  et  I'enfant  pouvait, 
de  cette  main,  saisir  des  objets  meme  assez  lourds. 

L'amelioration  a  commence  a  partir  du  sixieme  ou  septieme  jour,  et 
elle  s'est  achevee  a  peu  pres  en  dix  ou  douze  jours.  Le  regard  est  plus 
vif;  en  tons  cas,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  je  n'ai  plus  constate 
ces  strabismes  momentanes  que  j'avais  not^s  le  premier  jour.  D'autre 
part,  Fenfant  ne  pousse  plus  de  cris  inarticules  et  son  sommeil  est  plus 
tranquille.  Les  mouvements  convulsifs  ont  diminue,  mais  il  en  reste 
encore  aux  membres  superieurs.  Enfin  depuis  quelques  jours  Fenfant 
recommence  a  se  porter  un  peu  sur  les  pieds,  en  etant  soutenu  sous  les 
aisselles,  comme  avant  la  crise  d'il  y  a  trois  mois.  La  deglutition  n'est 
pas  amelioree. 

La  disparition  de  la  contracture  a  ete  verifiee  le  13  octobrey  pas  de 
raideur. 

Tons  les  mouvements  passifs  sont  possibles,  ainsi  que  les  mouve- 
ments actifs  de  prehension;  les  reflexes  sont  encore  exageres. 
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Le  18  fevrier  1891  {Soc.  de  chir.)  :  Tenfant  est  revenu  a  I'etat  oii  il 
etait  avant  la  crise  de  convulsions  que  lui  avait  laissees  une  contracture 
du  membre  superieur  gauche  et  une  faiblesse  des  jambes  telle  qull  ne 
pouvait  se  tenir  debout.  La  contracture,  qui  s'est  dissipee  en  huit  jours 
apres  Toperation,  n'a  pas  reparu;  il  n'y  a  meme  plus  d'exageration  des 
reflexes  tendineux.  L'enfant  se  tient  debout  en  donnant  la  main;  son 
regard  est  devenu  droit  et  sa  sante  generate  est  bonne.  Mais  il  ne 
marche  presque  pas  et  ne  parle  pas. 

Depuis,  j'ai  eu  a  divers  reprises  des  nouvelles  de  mon  opere,  dont 
I'etat  estreste  le  meme.  La  contracture  n'a  pas  reparu. 

Observation  X.XIX.  —  Drainage  d'un  ventricule  pour  hydrocephalie  conse- 
cutive a  Voperation  d'un  spina-bifida.  Mori.  (A.  Broca,  7®  Cong.  fr. 
de  chirurgie,  p.  695). 

Marthe  Th...,  nee  le  21  juillet  1892,  fut  amenee  a  I'hopital  Trousseau 
peu  de  temps  apres  sa  naissance.  Elle  portait  a  la  region  sous-occipitale 
une  tumeur  congenitale,  du  volume  d'une  noix,  un  peu  reductible, 
sans  phenomenes  de  compression  cerebrate,  arrondie,  de  consistance 
uniforme,  se  tendant  pendant  les  efforts,  les  cris,  se  continuant  mani- 
festement  par  un  pedicule  avec  Tinterieur  du  rachis  entre  les  2®  et 
3^  vertebres  cervicales.  Le  pere,  egoutier,  age  de  vingt-sept  ans,  est 
bien  portant;  la  mere,  agee  de  dix-neuf  ans,  est  de  tres  bonne  sante; 
elle  dit  avoir  eu  il  y  a  cinq  ans  un  commencement  d'eczema,  mais 
actuellement  elle  n'a  aucune  trace  de  syphilis,  ni  maux  de  tete,  ni 
maux  de  gorge,  ni  eruption  cutanee  ou  muqueuse;  une  autre  fille,  agee 
de  vingt-huit  mois,  est  tres  bien  portante. 

Pendant  deux  mois  environ,  la  tumeur  resta  stationnaire,  puis  elle 
se  mit  a  grossir,  sans  motif  connu,  et,  en  une  quinzaine  de  jours,  elle 
passa  des  dimensions  d'une  noix  a  celles  d'une  grosse  mandarine.  L'etat 
general  restait  d'ailleurs  fort  bon  et  Fenfant  s'elevait  tres  bien,  au  sein. 
Aucun  phenomene  paralytique  ou  convulsif.  La  tumeur,  regulierement 
arrondie,  est  recouverte  d'une  peau  saine  et  separee  du  crane  et  de  la 
nuque  par  un  sillon  profond,  ou  il  y  a  un  peu  d'intertrigo.  Pas 
d'angiome  a  son  niveau;  pas  dliypertrichose.  En  presence  de  cet  etat 
local  s'aggravant,  avec  menace  de  rupture,  et  de  cet  etat  general 
excellent,  je  me  decidai  a  intervenir  en  date  du  V  octobre. 

J'incisai  sur  la  ligne  mediane  la  peau  qui  etait  a  ce  niveau  epaisse 
et  bien  nourrie.  Sous  elle  je  trouvai  une  poche  fibreuse  que  je  fendis  et 
que  je  vis  se  continuer  dans  la  profondeur,  dans  un  orifice  osseux  admet- 
tant  le  bout  du  petit  doigt.  J'isolai  cette  poche  jusqu'a  son  pedicule, 
comme  un  sac  herniaire,  et  contre  le  plan  osseux  je  la  fermai  par  une 
suture  en  bourse  a  la  soie.  Puis  je  posai  un  plan  de  sutures  transver- 
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sales  en  capitons  perdus,  a  la  sole  egalement,  et  je  terminal  par  la 
suture  de  la  peau,  reduite  par  un  coup  de  ciseaux,  de  chaque  cote,  a 
Fetat  de  deux  petits  lambe.aux  lateraux.  Reunion  sans  drainage, 
L'enfant  fut  emportee  par  sa  mere  et  continua  a  prendre  le  sein 
comme  si  de  rien  n'etait.  La  reaction  generale  fut  nuUe  et  lorsque, 
le  11  octobre^  ]Q  retirai  les  fils,  le  resultat  local  etait  excellent. 

Mais  a  ce  moment  commencait  deja  a  se  manifester  une  tension  des 
fontanelles  avec  elargissement  des  sutures  et  peu  a  pen  la  tete  se  mit  a 
augmenter  de  volume,  le  front  se  mit  a  bomber,  les  os  a  se  disjoindre, 
les  yeux  k  loucher  et  bient6t  il  y  avait  une  hydrocephalie  tout  a  fait 
caracterisee.  La  marche  de  cette  hydrocephalie  fut  d'abord  lente, 
progressive,  puis  elle  devint  plus  rapide.  Dans  les  huit  derniers  jours, 
la  tete  doubla  presque  de  volume,  la  peau  du  crane,  de  coloration 
rouge,  se  sillonna  de  grosses  veines,  tous  les  os  jouerent  les  uns  sur 
les  autres,  separes  par  des  espaces  fluctuants.  L'etat  general  res- 
tait  bon,  toutefois;  I'enfant  tetait  bien,  n'avait  ni  convulsions,  ni 
paralysie. 

Neanmoins  je  jugeai  que  la  situation  etait  grave  et  que  Tabstention 
devait  etre  suivie  de  mort  a  assez  breve  echeance.  Je  parlai  done  a  la 
mere,  apres  plusieurs  jours  d'hesitation,  d'une  operation  possible, 
mais  en  avertissant  tres  nettement :  1"  que  la  mort  tres  rapide  pouvait 
en  etre  la  consequence;  qu'en  cas  de  survie  immediate  le  resultat 
definitif  etait  absolument  inconnu. 

La  question  ainsi  posee,  Toperation  fut  acceptee,  et  je  fis,  le  25  no- 
vembre^  la  trepanation  du  ventricule  lateral  gauche.  Les  dimensions 
prises  avant  I'operation  etaient  les  suivantes  :  circonference  a  la 
base  S3  centimetres;  diametre  fronto-occipital,  365  millimetres; 
diametre  biauriculaire,  32  centimetres.  La  temperature  est  de  37°, 5. 
L'incision  de  la  premiere  intervention  est  cicatrisee. 

Incision  cruciate  ayant  son  point  de  croisement  a  environ  3  centi- 
metres en  arriere  au-dessus  du  trou  auditif  externe.  Sous  la  peau  et  le 
pericrane  se  trouve  en  avant  le  parietal,  mais  en  arriere  un  tissu 
simplement  fibreux.  Cette  membrane,  formee  par  la  dure-mere  et  le 
pericrane  fut  incisee,  puis  d'un  coup  de  ciseaux  je  sectionnai  Tangle 
postero-inferieur  du  parietal.  Le  cerveau  se  trouva  alors  a  nu.  A  ce 
moment  Fenfant  respirait  mal  :  il  fallut  meme  lui  faire  quelques 
mouvements  de  respiration  artificielle. 

.Fenfongai  alors  un  trocart,  en  visant  a  peu  pres  le  conduit  auditif  du 
cute  oppose  ;j'eus  immediatement  la  sensation  que  j'entrais  dans  une 
poche,  et  la  pointe  une  fois  retiree  il  sortit  par  la  canule  un  jet  de 
liquide  cephalorachidien.  Je  pus  en  recueillir  300  grammes  dans  un 
verre,  mais  il  s'en  perdit  certainement  davantage  encore  et  la  quantite 
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evacuee  a  dii  etre  d'environ  un  litre.  Pendant  cet  ecoulement,  la  respi- 
ration fut  profonde  et  reguliere,  la  chloroformisation  fut  tres  bien 
supportee.  A  la  fin,  le  crane  etait  affaisse  et  flasque  comme  une  outre 
vide,  les  os  mobiles  les  uns  sur  les  autres  etaient  reunis  par  bourrelets 
cutaneo-fibreux. 

Je  remplacai  le  trocart  par  un  drain  de  moyen  calibre,  porte  sur  une 
pince  a  dissequer,  dont  Tintroduction  fut  tres  facile,  et  je  terminal  par 
une  suture  de  Fincision  cutanee,  le  drain  etant  pris  dans  un  des  crins 
de  Florence;  j'appliquai  enfin  de  la  gaze  au  salol,  du  colon  hydrophile, 
et  du  colon  ordinaire;  le  tout  assujetti  par  une  bande  assez  serree,  et 
en  tachant  que  la  compression  partout  egale  maintint  a  pen  pres  la 
forme  spherique  du  crane. 

L'enfant  a  ce  moment  respirait  bien.  EUe  fut  reportee  dans  son 
lit  et  a  partir  de  ce  moment  s'affaiblit  pen  a  pen,  refusa  de  teter. 
A  6  heures  du  soir,  le  pansement,  traverse  par  le  liquide  cephalo- 
rachidien,  dut  etre  renouvele.  La  temperature  etait  de  37  degres. 
L'operee  succomba  sans  avoir  presente  ni  convulsion,  ni  agitation,  a 
2  heures  du  matin. 

A  Vautopsie^  on  constate  d'abord  la  disjonction  enorme  de  toutes  les 
sutures,  les  dimensions  colossales  de  toutes  les  fontanelles.  Du  cute  du 
spina-bifida  opere,  il  n'y  avail  aucune  recidive.  De  Torifice  osseux, 
situe  au-dessous  de  I'atlas,  partait  un  pedicule  fibreux  creux  qui  allait 
adherer  a  la  face  posterieure  de  I'extremite  superieure  de  la  moelle.  Le 
cerveau  etait  flasque,  enorme;  on  n'y  trouvait  aucune  trace  d'inflam- 
mation,  ni  a  la  convexite,  ni  a  la  concavite.  Les  ventricules  lateraux, 
extremement  spacieux,  etaient  vides  de  tout  liquide.  Cervelet  de 
volume  normal. 

Observation  XXX.  —  Hydrocephalie.  Drainage  ventriculaire.  Mori. 
(A.  Broca,  inedite.) 

Bern...  (Germaine),  deux  ans  et  demi,  entree  le  3  avril  1895  ^  Thdpital 
Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

Heredite  nuUe.  Pendant  la  grossesse,  la  mere  a  subi  des  emotions 
nombreuses  et  intenses.  L'enfant  est  nee  a  sept  mois  et  a  ete  elevee  au 
sein  par  sa  mere  jusqu'a  Tage  de  dix-huit  mois.  Vers  huit  mois,  elle  a 
presente  des  convulsions  violentes  et  ace  moment  la  tete  a  commence  a 
grossir.  Traitement  sans  grand  effet  par  KBr  et  KI. 

Actuellement,  tete  volumineuse  :  49  centimetres  de  circonference. 
L'enfant  n'y  voit  pas,  est  toujours  somnolente,  crie  constamment,  mais 
ne  temoigne  aucune  connaissance ;  elle  entend  bien,  elle  ne  peut  sup- 
porter le  poids  de  sa  tete.  Les  fontanelles  sont  soudees. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  DANS  L'HYDROGEPHALIE  499 
Avant  roperation,  la  temperature  a  ete  : 


3  avril,  soir   38 

4  —    matin   37°,  7 

—  soir   38 

5  —    matin   38^5 

—  soir   37^,5 

6  —    matin   38°, 2 

—  soir   38°, 7 

7  —    matin   38°,  1 


Le  7,  matin,  drainage  du  venlricule  gauche.  Le  crane  est  extremement 
epais. 

Le  soir,  T.  40°, 5.  Mort  a  sept  heures  du  soir. 

A  Vautopsie,  aucune  lesion  grossiere  n'expliquait  I'hydrocephalie. 

Le  drainage  sous-arachnoidien  est  certainement  moins  grave; 
les  operes  de  Phocas,  de  Yautrin,  Tont  fort  bien  supporte. 

C.  Injections  modificatrices.  —  Nous  avons  deja  dit  dans  quelles 
conditions  Keen  a  pratique  le  lavage  des  ventricules,  pour  remedier 
a  I'ecoulement  trop  rapide  du  liquide  cephalorachidien.  Le  but  est 
bien  different  quand  on  se  propose,  par  une  injection  modifica- 
trice,  d'assecher  la  surface  ventriculaire.  Gette  idee  a  6i6  mise  en 
pratique  il  y  a  bien  des  annees  deja,  et  par  exemple  on  a  injecte 
dans  les  ventricules  des  solutions  iodees.  G'est  une  methode  a 
abandonner. 

D.  Evacuation  suivie  dk  compression.  —  Cette  methode  mixte  ne 
parait  pas  plus  efficace  que  Fevacuation  simple.  II  est  facile  de 
comprimer  le  crane  avec  des  bandes  de  tarlatane  ou  avec  une 
calotte  en  diachylon,  mais  cela  parait  inutile. 

Indications  therapeutiques.  —  Quand  convient-il  de  recourir 
aux  methodes  chirurgicales?  Parmi  les  procedes  que  nous  venons 
d'enumerer,  auquel  donner  la  preference?  Ges  questions,  fort 
^troitement  unies,  ne  peuvent  etre  r(5solues  que  si  on  tient  compte 
des  difterences  anatomiques  et  etiologiques  que  nous  avons  etablies 
des  le  debut  de  ce  chapitre.  Nous  repeterons,  en  effet,  que  Thydro- 
cephalie  est  une  lesion  et  non  une  maladie,  que  des  lors  des 
<Jonclusions  generates  sont  impossibles  a  etablir. 

A.  Role  de  la  syphilis.  —  II  est  certain  qu'il  y  a  des  hydroce- 
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phalies  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques,  surtout  en  cas  de 
syphilis  hereditaire.  Chez  les  adultes,  cela  s'observe  surtout  par 
gommes  du  mesocephale ;  ces  gommes  ont  une  action  mecanique 
identique  a  celle  des  autres  tumeurs  de  la  meme  region  %  c'est  une 
question  de  siege  et  non  de  nature.  Dans  la  syphilis  hereditaire,  il 
pent  en  etre  de  meme,  mais  le  fait  est  assez  rare,  et  d'ordinaire  on 
ne  trouve  a  Fautopsie  aucune  lesion  bien  localisee  et  bien  caract^- 
ristique.  Mais  le  fait  est  que  les  sujets  alteints  d'hydrocephalie 
congenitale  ou  debutant  en  bas-age,  sont  souvent  tares  par  la  verole, 
et  il  est  incontestable  que  le  traitement  specifique  est  parfois  done 
d'une  efficacite  reelle.  L'un  de  nous  a  soigne  avec  succes,  a  Tho- 
pital  Trousseau,  un  garcon  de  18  mois  qui  presentait,  avec  une 
hydrocephalie  legere,  un  decollement  epiphysaire  de  Fextremite 
superieure  de  I'hum^rus  gauche.  II  a  vu  par  hasard,  il  y  a  quelques 
jours,  un  enfant  auquel  Fochier  (de  Lyon)  a  enraye  de  la  sorte  une 
hydrocephalie  consecutive  a  Textirpation  d'un  spina-biflda^  Heller 
a  public  il  y  a  quelques  annees  une  guerison  completed 

Cela  prouve  done  que  toujours  on  devra  tenter  Faction  du  trai- 
tement specifique.  On  saura  d'ailleurs  que  Fechec  ne  demontrera 
pas  que  la  syphilis  doive  6tre  mise  hors  de  cause  :  elle  pent  fort  bien 
avoir  entraine  une  sclerose  obliterante  definitive,  rebelle  k  Fiodure 
et  au  mercure*. 

B.  Meningites.  —  La  meningite  tuberculeuse  est,  de  toutes  les 
meningites,  celle  ou  Fhydrocephalie  a  le  plus,  de  tout  temps,  frappe 
les  observateurs  :  mais  nous  avons  deja  etudie  son  traitement 
chirurgical'. 

Dans  les  autres  meningites,  Fhydrocephalie  a  ete  jusqu'a  pre- 
sent moins  etudiee ;  on  ne  connait  guere  son  role,  son  intensite,  ses 

1.  Voy.,  p.  496,  notre  obs.  personnelle,  et  plusiears  autres,  p.  509. 

2.  Fochier  a  signale  ce  fait  au  Congres  de  chirurgie,  en  1894,  la  suite  de  la  com- 
munication oil  l'un  de  nous  a  montre  que  presque  tons  les  sujets  gueris  operatoi- 
rement  de  spina-bifida  deviennent  hydrocephales ;  il  n'en  est  pas  fait  mention  au 
proces-verbal.  L'enfant  a  ete  presente  en  octobre  1895  a  la  consultation  de  I'hopital 
Trousseau.  II  s'eleve  bien;  on  reconnait  d'ailleurs  immediatement  par  I'inspection 
du  crane  qu'il  a  ete  hydrocephale. 

3.  Hkller,  Deut.  med.  Woch.,  Leipzig,  1892,  no  26,  p.  608. 

4.  Voy.  Nkgbie,  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  1888-89,  pp.  191,  195,  201,  209. 

5.  Yoy.  p.  468. 
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varietes  anatomiques.  A  notre  connaissance,  le  bilan  de  la  chirur- 
gie  est  reduit  actuellement  aux  trois  observations  suivantes,  dues 
a  Mayo  Robson,  a  Hahn,  a  Glym  et  Thomas  ^ 

Mayo  Robson ^  Une  fiUe  de  dix  ans,  ii'ayant  pas  d'antecedents  mor bides, 
eut  le  19  decembre  1888  de  la  fievre  avec  otalgie  gauche;  au  troisieme 
jour  se  declara  une  otorrhee,  qui  persistait  lorsque,  le  iS)  janvier  i^^^^ 
I'enfant  fut  admise  a  Thopital.  On  constata  alors  une  temperature  de 
40^,5,  de  la  rigiditede  lanuque,  dessecousses  convulsives  de  la  commis- 
sure labiale  droite  avec  hemiparesie  droite,de  la  cephalalgie  gauche,  de 
la  nevrite  optique.  L'hemiparesie  s'aggrava  vite,  s'accompagna  d'apha- 
sie.  Le  7  fevrier  1889,  Mayo  Robson  trepana  sur  le  centre  du  bras  et 
sous  la  dure-mere  saine  trouva  le  cerveau  prive  de  battements;  dans 
I'espoir  de  trouver  du  pus,  il  pratiqua  plusieurs  ponctions  infructueuses 
et  finalement  il  enfonga  I'aiguille  jusque  dans  le  ventricule  lateral.  Une 
demi-once  de  liquide  clair  s'ecoula  et  les  pulsations  cerebrales  reparurent. 
Pas  de  drainage.  Des  le  lendemain  quelques  mouvements  revinrent  dans 
les  membres,  dans  le  bras  d'abord;  au  troisieme  jour,  I'enfant  pouvait 
repondre  aux  questions  simples.  Au  bout  d\m  mois,  les  sympt6mes 
paralytiques  avaient  disparu,  et  six  mois  plus  tard  Foperee  etait  revue 
parfaitement  bien  portante. 

Hahn^.  Le  malade,  age  de  trente  ans,  fut  envoye  a  Fhdpital  avec  le 
diagnostic  de  tumeur  cerebrale.  Pas  d'antecedents  syphilitiques,  mais, 
par  centre,  alcoolisme  marque.  A  son  entree,  on  notait  de  la  deviation 
de  la  langue  ci  gauche,  une  diminution  du  goilt,  des  bourdonnements 
d'oreille  et  des  douleurs  sourdes  dans  la  tete.  Depuis  novembre  1891 , 
Tacuite  visuelle  avait  compleiemeut  disparu  a  gauche,  et  commencait  a 
s'affaiblir  a  droite.  Perte  de  memoire.  Immobilitepupillaire  a  droite.  On 
diagnostiqua  un  kyste  hydatique  dans  le  lobe  frontal  et  on  resolut  de 
Faborder  en  taillant  un  lambeau  osteo-cutane  quadrangulaire  a  base 
dirigee  du  cote  dela  region  temperate ;  Fosfut  taille  en  biseau.  La  dure- 
m^re  n'offrait  pas  de  pulsations;  apres  son  incision,  la  substance  cere- 
brate fit  hernie  au  dehors. 

II  n'y  avait  point  de  tumeur,  et  on  dut  abraser  la  partie  de  substance 
cerebrale  herniee,  dans  Fimpossibilite  de  la  reduire.  Enfm  on  pratiqua 
une  ponction  exploratrice  qui  fit  sortir  des  ventricules  100  grammes  de 
Uquide. 

1.  Schilling  [Miincli.  med.  Woch.,  7  Janvier  1896,  p.  8,  obs.  Ill)  vient  de  publier 
Tobservation  d\m  enfant  de  deux  mois  qu  il  aurait  gueri  d'une  hydrocephalie  aigue 
par  ponction  du  ventricule  lateral  gaucha.  Le  succes  a  six  mois  de  date. 

2.  Mayo  Robson,  Brit.  med.  Journ.,  London,  6  dec.  1890,  t.  II,  p.  1292. 

3.  Hahn,  Verh.  der  deut.  Ges.  f.  Chir.,  Berlin,  1893,  t.  XXI,  I'e  partie,  p.  46. 


502 


HYDROGEPHALIE  PAR  MENINGITE 


Cette  intervention  un  pen  accidentee  determina  line  guerison  rapide. 
Le  malade  recouvralamemoire,  les  douleurs  cesserentetTacuite  visuelle 
de  Toeil  droit  revint  notablement.  II  s'agissait  done  d'une  hydrocephalie 
comme  on  en  voit  survenir  chez  des  alcooliques,  dans  la  meningite 
cerebro-spinale. 

Glym  et  Thomas^  Un  garcon  de  dix-huit  ans  entra  a  rh6pital  le 
5  mars  1895;  depuis  dix-huit  mois,  il  souffrait  d'accidents  pen  a  pen 
aggraves  :  cephalee  occipitale,  vertiges,  chutes  sans  perte  de  connais- 
sance,  decroissance  graduelle  de  la  memoire  et  de  la  vue;  tete  volumi- 
neuse  (62  centimetres^;  nystagmus,  paralysie  oculaire  (iv).  Apres  echec 
de  la  medication  antisyphilitique,  on  explora  la  fosse  cerebelleuse  droite,. 
le  17  1895.  Des  que  larondelle  osseuse  eut  ete  enlevee,la  dure-mere, 
privee  de  pulsations,  fit  une  saillie  considerable.  Elle  fut  incisee,  le 
doigt  introduit  sousle  cervelet  ne  revela  rien  d'anormal  et  explora  ainsi 
la  face  inferieure  dulobe  cerebelleux  droit,  du  vermis  et  un  peudu  lobe 
cerebelleux  gauche:  puis  le  doigt  futdirige  vers  le  quatrieme  ventricule, 
rencontra  une  saillie  moUe  qui  disparut  aussitot,  et  ne  trouva  aucune 
tumeur.  Quand  on  retira  le  doigt,  un  jet  de  liquide  s'ecoula,  le  cervelet 
cessa  de  faire  hernie  et  la  respiration  se  regularisa.  Tl  etait  evident  que 
le  doigt  avait  effondre  le  voile  medullaire  posterieur,  qui  ferme  en 
arriere  le  quatrieme  ventricule  et  avait  fait  cesser  Fhydrocephalie. 
Suture  de  la  dure-mere.  Drainage  exterieur  seulement.  Feu  a  peu  cessa- 
tion des  accidents  et  enfin  guerison  complete.  II  est  possible  que  dans 
ce  cas  I'obliteration  du  foramen  du  voile  medullaire  posterieur  ait  ete 
produite  par  une  meningite  chronique  benigne 

Nous  ignorons  quelle  est  la  nature  exacte  des  lesions  dans  les 
trois  observations  que  nous  venous  de  resumer.  Certains  auteurs 
ont  attribue  la  premiere  a  la  tuberculose  :  c'est  une  liypothese 
que  rien  ne  confirme  et  on  pent  aussi  bien,  sinon  mieux,  invoquer 
une  meningite  subaigue  d'origine  auriculaire.  Mais  il  est  plus 
prudent  d'imiter  Mayo  Robson,  Glym  et  Thomas  et  d'enregistrer 
le  fait  sans  chercher  a  remonter  a  la  cause.  Les  etudes  recemment 
entreprises,  en  Allemagne  surtout,  nous  demontrent  que  la  ponc- 
tion  lombaire  possede  une  valeur  diagnostique  importante,  en 

1.  Gi.YM  et  Thomas,  Lancet,  London,  2  nov.  1895,  p.  1106. 

2.  Neurath  [Club  med.  de  Vienne,  30  oct.  1895;  Wien.  wed.  Presse,  p.  1720)  a  recem- 
ment publie  Fautopsie  d'un  enfant  de  onze  ans  chez  lequel  existait  une  hydrocephalie 
avec  occlusion  du  trou  de  Magendie  par  leptomeningite  locale,  probablement  conse- 
cutive a  la  scarlatine. 
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nous  fournissant  du  liquide  cephalorachidien  que  Ton  peut  exami- 
ner histologiquement,  bacteriologiquement  et  chimiquement.  Nous 
aurons  done,  a  I'avenir,  des  observations  completes  et  probantes, 
oil  la  nature  du  mal  sera  elucidee;  mais  actuellement,  les  docu- 
ments nous  font  defaut,  et  cette  critique  generate  s'adresse  aux 
m^ningites  repute'es  tuberculeuses  gueries  avec  ou  sans  interven- 
tion chirurgicale.  Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure,  c'est  que 
dans  certaines  meningites,  de  nature  indetcrminee  mais  curables, 
I'hydrocephalie  aigue,  subaigue  ou  chronique  s'etablit  et  cause 
par  elle-meme  des  accidents  spontan^ment  irremissibles,  mais 
capables  de  ceder  apres  I'evacuation  du  liquide,  ce  liquide  ne  se 
reproduisant  pas. 

Lorsqu'on  diagnostiquera  une  de  ces  hydrocephalies,  le  mieux 
sera  de  s'adresser  d'abord  a  la  ponction  lombaire.  On  verifiera  de 
la  sorte  si  I'evacuation  du  liquide  amene  une  amelioration  sympto- 
matique,  et  si,  des  lors,  il  y  a  soil  hydrocephalic  externe,  soit 
hydrocephalic  interne  avec  permeabilite  du  trou  de  Magendie.  Si 
Ton  juge  ensuite  qu'une  intervention  plus  complete  est  indiquee, 
11  nous  est  impossible  de  formuler  des  regies  precises.  Sachons  seu- 
lement  qu'aucun  des  trois  chirurgiens  cites  n'a  draine  :  la  simple 
ponction  leur  asuffi.  Deux  fails  sontinsuffisants  pour  que  nous  puis- 
sions  conclure,  d'autant  plus  que  chez  le  malade  de  Mayo  Robson, 
on  chercliait  un  abces  auriculaire  et  c'est,  a  vrai  dire,  par  hasard 
qu'a  ete  instituee  la  therapeutique  efficace. 

C.  TuMEURs.  —  Nous  n'avons  rien  a  ajouter  a  ce  que  nous  avons 
dit  prdc^demment  sur  le  traitement  palliatif  des  tumeurs  cere- 
brates accompagnees  d'hydrocephalie,  sur  les  indications  de  la 
trepanation  simple,  de  la  ponction  ou  du  drainage  des  ventri- 
cules  ^ 

D.  Hydroc6phalie  essentielle.  —  1°  Indications  therapeiiiiqiies 
generates .  —  L'^pithete  «  essentielle  »  ne  veut  rien  dire  :  elle  peut 
tout  au  plus  servir  a  masquer  notre  ignorance.  Elle  signifie  seule- 
ment  qu'a  I'autopsie  de  certains  enfants  hydrocep hales,  on  ne 
trouve  aucune  lesion  causale  nettement  caracterisee.  A  mesure  que 
nos  moyens  d'investigation  se  perfectionnent,  ces  fails  deviennent 

1.  Yoy.  p.  437.  .       .     ,  . 
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plus  rares  et  nous  mdconnaissons  moins  qu'autrefois  certains 
arrets  de  ddveloppement,  certaines  lesions  pathologiques.  C'est 
ainsi  qu'il  y  a  quelques  annees,  Chiari  *  a  mis  en  evidence  le  rdle 
frdquent  des  lesions  du  cervelet  dans  Thydrocephalie  congenitale. 

Aucune  conclusion  ne  pent  etre  tiree  des  cas  oil,  le  sujet  etant 
mort,  Fautopsien'a  pas  ete  pratiquee.  Bien  peu  probants  aussi  sont 
ceux  oil  la  gu(^rison  aurait  ^te  obtenue,  en  mettant  a  part,  bien 
enteridu,  les  malades  qui  ont  du  le  salut  au  traitement  antisyphi- 
litique.  lis  prouvent  tout  au  plus  que  quelquefois  la  lesion  causale 
est  soit  ^teinte,  soit  d'une  importance  secondaire  relativement  a 
Fhydrocephalie  qu'elle  a  engendree. 

En  fait,  nous  ignorons  tout,  nous  ne  pouvons  done  que  tatonner 
dans  nos  essais  thcrapeutiques,  et  des  lors,  personne  ne  s'etonnera 
que  les  resultats  soient  jusqu'a  present  des  plus  mediocres.  Si 
bien  que  divers  auteurs  conseillent  de  renoncer  a  des  tentatives 
operatoires  trop  souvent  mortelles  et  anatomiquement  frappees 
d'impuissance  :  c'est,  par  exemple,  Fopinion  tres  netle  de  Picque 
et  F^vrier,  de  Bilhaut^  Nous  sommes  loin  d'etre  enthousiastes, 
mais  nous  croyons  qu'une  desesperance  aussi  absolue  depasse 
les  bornes  et  que  dans  certaines  conditions  Fintervention  ope- 
ratoire  pent  donner  sinon  des  guerisons,  au  moins  des  ame- 
liorations appreciables.  On  objecte  alors,  nous  le  savons,  qa'il  ne 
s'agit  pas  d'hydrocephalie  «  vraie  »  et  c'est,  par  exemple,  la  cri- 
tique adressee  a  Fobservation  publiee  en  Fannee  1891  par  Fun  de 
nous. 

Dans  ce  cas,  le  drainage  ventriculaire  a  ete  bien  supports  et  il  a 
fait  cesser  un  phenomene  special,  une  contracture  d'un  bras. 
Est-il  utile,  pour  arriver  a  ce  mince  resultat,  d'entreprendre  une 
operation  grave,  chez  un  enfant  destine  a  rester  idiot?  On  est  par- 
faitement  en  droit  de  le  contester,  et  Fanalyse  de  notre  pratique 
personnelle  va  prouver  que  nous  ne  sommes  pas  loin  de  cet 
avis.  Mais  dire  que  le  drainage  ventriculaire  ayant  ete  pratique 
12  fois  avec  11  morts  rapides  et  1  seul  succes  operatoire,  celui 

1.  Chiari,  cite  par  Picque  et  Fevrier  . 

2.  Picque  et  Fevrier,  Congr.  frang.  de  chir.,  Lyon,  1894,  t.  VIII,  p.  324.  —  Bilhaut, 
Ibid.y  p.  395.  . 
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de  A.  Broca,  les  11  ddces  appartiennent  kl'hydrocephalie  «  vraie  » 
ou  ((  essentielle  »  tandis  que  ces  epithetes  ne  conviennentpas  au  cas 
amdlior^,  c'est  faire  un  abus  de  langage.  Ce  serait  fort  bien  si  Ton 
pouvait  definir  dans  sa  cause,  dans  sa  nature,  dans  ses  lesions 
originelles  rfiydroc^palie  congenitale  ou  infantile,  essentielle 
ou  symptomatique  —  car  toujours  elle  est  «  vraie  »  par  defini- 
tion, s'il  y  a  du  liquide  en  exces  dans  les  ventricules.  Or,  qui 
se  declare  en  6tat  de  faire  ainsi  une  etude  reellement  scientifique? 
Chiari,  Picque  et  Fevrier  insistent  sur  les  lesions  incurables 
constatees  a  I'autopsie  :  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  chez  les 
hydroc^phales  qui  survivent,  qui  meme  parfois  arrivent  a  un  age 
avance  en  etant  des  faibles  d'esprit,  mais  non  des  idiots,  au  sens 
absolu  du  terme,  Tevacuation  du  liquide  en  exces  n'aurait  pas  eu 
pour  rdsultat,  si  elle  avail  ete  assez  pr^coce,  d'ameliorer  Fetat 
auquel  le  malade  est  arrive  spontanement.  Tons  les  morts  sont 
des  hydroc(^phales  «  vrais  »;  les  ameliores  —  car  de  guerison 
r^elle  il  n'en  est  pas  question  —  n'en  sont  pas  :  soit!  mais 
cherchons  dans  quelles  conditions  nous  pouvons  esperer  que 
I'hydroc^phalie  n'est  pas  «  vraie  ».  C'est  en  posant  le  probleme 
de  la  sorte  que  Ton  fera  peut-etre  quelques  progres. 

2°  Choix  du  procede.  —  Cela  etant,  a  quelle  methode  donner  la 
pr^f^rence?  Actuellement,  on  a  renonce  a  la  compression,  aux 
injections  modificatrices,  et  c'est  a  la  seule  evacuation  du  liquide 
qu'on  s'adresse  pour  amender  les  symptomes  observes;  et  deux 
mdthodes  restent  en  presence  :  I'evacuation  intermittente  par  la 
ponction  r^p6t^e  ;  I'dvacuation  continue,  par  le  drainage. 

Pour  la  ponction  simple,  le  choix  entre  la  voie  ventriculaire 
directe  et  la  voie  sous-arachno'idienne,  encephalique  ou  rachi- 
dienne,  est  commande  par  certaines  dispositions  anatomiques. 

Dans  le  cas  habituel,  celui  de  I'hydroc^phalie  intraventriculaire 
totale,  les  ponctions  et  drainages  sous-arachno'idiens  n'ont  evidem- 
ment  leur  raison  d'etre  que  si  le  trou  de  Magendie  existe  et  est 
permeable.  Qu'il  existe  normalement,  le  fait  est  aujourd'hui  hors 
de  doute ;  mais  qu'il  reste  beant  dans  tons  les  cas  pathologiques, 
la  chose  est  moins  certaine.  Pour  la  meningite  tuberculeuse,  sa 
perm^abilite  est  la  regie;  probablement  aussi  pour  les  diverses 
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hydrocephalies  chroniques,  symptomaliques  ou  essentielles.  Mais 
a  cette  regie  il  est  des  exceptions,  et  par  exemple  O'CarroU^  a 
public  deux  autopsies  oii  le  quatricme  ventricule  ne  communiquait 
pas  avec  I'espace  sous-arachnoidien. 

II  y  a  la  un  argument  de  premier  ordre  pour  ne  pas  generaliser 
la  voie  sous-arachnoid ienne,  et  surtout  pour  faire  faire  de  fortes 
reserves  sur  la  trepanation  occipitale  de  Morton-Parkins,  pratiquee 
d'emblee.  Parkins,  sans  doute,  a  opere  de  la  sorte  une  meningite 
tuberculeuse  et  une  hydrocephalic  dite  essentielle;  dans  les  deux 
cas,  Tissue  du  liquide  cephalorachidien,  a  prouve  que  la  commu- 
nication existait,  et  meme,  1 'hydrocephalic  essentielle  a  fourni  un 
resultat  therapeulique  appreciable.  Mais  si  le  resultat  operatoire 
avail  etc  nul,  ce  qui  aurait  pu  arriver,  on  aurait  soumis  le  sujet  a 
une  intervention  par  elle-meme  complexe  et  grave. 

La  prudence  consistera  done  a  commencer  par  une  ponction 
lombaire  :  on  verra  si  le  liquide  s'ecoule  en  abondance,  s'il  est 
normalement  constitue,  si  son  evacuation  ameliore  les  symptomes. 

Si  cette  exploration  demontre  que  le  trou  de  Magendie  n'est  pas 
permeable,  et  si,  d'autre  part,  on  croit  indique  d'evacuer  le  liquide, 
on  ira  droit  au  ventricule  lateral.  Si,  au  contraire,  on  constate 
que  la  communication  normale  existe,  I'hesitation  reste  permise 
entre  la  voie  sous-arachnoidienne  et  la  voie  ventriculaire,  et  le 
choix  sera  different  selon  que  Ton  voudra  s'en  tenir  a  la  ponction 
repetee  ou  pratiquer  le  drainage,  selon  que  le  crane  sera  ossifie  ou 
encore  membraneux  en  partie. 

Chez  un  enfant  a  crane  incompletement  ossifie,  la  ponction 
simple,  repetee  au  besoin,  sera  indifferemment  executee  par  voie 
lombaire,  ou  par  voie  cranienne.  Dans  les  deux  cas,  les  dangers 
sont  les  memes  :  septicite,  aisee  a  eviter;  evacuation  trop  abon- 
dante  du  liquide.  Si  la  fontanelle  anterieure  est  largement  mem- 
braneuse,  la  ponction  cranienne  semble  plus  facile,  et  c'est  a  elle 
qu'ont  eu  recours,  dans  ces  circonstances,  presque  tous  les  chirur- 
giens. 

1.  O'Garroll,  The  Dublin  Journ.  of  med.  sc.,  leroct.  1894,  t.  XCVIII,  p.  273.  Chez  ces 
deux  enfants,  morts  a  treize  ans  et  demi  et  a  quatre  ans,  la  tete  avait  commence  a 
grossir  a  I'age  de  neuf  mois.  A  Tautopsie,  pas  de  lesion  causale  appreciable. 
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Lorsque  le  crane  est  ossifie,  la  trepanation  pre'alable  est  neces- 
saire^  :  c'est  dire  que  si  Ton  juge  suffisante  la  ponction  simple, 
I'avantage  doit  rester,  tres  nettement,  a  la  ponction  lombaire, 
petite  operation  efficace,  qui  ne  necessite  pas  Tancsthesie,  et  que 
Ton  peut  repeter  a  volontd.  Si,  au  contraire,  on  desire  assurer,  par 
le  drainage,  un  dcoulement  continu  du  liquide,  on  se  souviendra 
que  les  essais  de  drainage  lombaire  out  ete  inefficaces,  que  les 
trepanations  rachidiennes  ont  ete  particulierement  difficiles  et 
graves,  et  Ton  operera  directement  sur  le  crane.  C'est  alors  que 
Ton  aura  recours  de  preference  au  drainage  sous-arachnoidien,  qui 
(  parait  moins  meurtrier,  d'apres  les  quelques  faits  actuellement 
publics. 

L'ossification  complete  du  crane  doit  encore  faire  envisager  le 
probleme  a  un  autre  point  de  vue  :  qu'esperer,  en  effet,  si  la  boite 
osseuse,  partout  solide,  est  incapable  de  s'accommoder  au  retrait 
provoque  du  cerveau  ? 

C'est  pour  cela  que  T.  Piechaud^  (de  Bordeaux)  a  insiste  sur 
I'utilite  de  la  craniectomie  dans  ces  cas,  et  sur  le  role  qu'on  pou- 
vait  lui  faire  jouer.  Cette  operation  largement  faite,  etablit  une 
large  surface  depressible,  capable  de  revenir  sur  elle-meme  et  de 
se  preter  au  retrait  des  centres  nerveux  quand  on  les  ponctionne. 
Chez  les  ossifies,  la  trepanoponction  simple  est  le  plus  souvent 
dangereuse.  La  craniectomie  et  la  ponction  sont  deux  operations 
graves,  et  elles  doivent  etre  successivement  faites,  d'autant  que 
la  craniectomie  suffira  quelquefois  pour  decomprimer  les  centres, 
et  que  si  la  ponction  avec  drainage  doit  etre  faite  plus  tard,  la 
craniectomie  aura  laisse  une  voie  prete  pour  Tintroduction  du 
trocart. 

Qu'une  mdningite  tuberculeuse  ou  bien  une  tumeur  ait  donne 
lieu  a   Tepanchement  ventriculaire ,   ou    que  I'hydrocephalie 

1.  On  n'a  que  rarement  pratique  la  trepanation  prealable  pour  faire  une  ponction 
simple.  Nous  citerons  les  faits  suivauts  :  Samuel,  Arch,  of  paediatrics,  1889,  p.  348. 
Garcon,  cinq  ans  ;  amelioration  (vue,  marche),  cyii  fut  seulement  temporaire.  — 
Mauny,  Congr.  frang.  de  chir.,  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  693.  Garcon  de  neuf  ans;  debut 
d'epilepsie  (a  debut  par  le  membre  iuferieur  droit)  a  six  ans.  Mort  au  dix-septieme 
jour;  pas  d'autopsie.  —  Quincke,  Berl.  Id.  Woch.,  1890,  n^  22,  p.  549.  Ponctions 
multiples,  chaque  fois  suivies  d'amelioration. 

2.  T.  PiECHAUD,  Congr.  frang.  de  cliir.,  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  697. 
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constitue  seule  toute  la  maladie,  les  considerations  precMentes 
restent  applicables. 

D'apres  cette  maniere  de  voir,  I'elasticite  de  la  paroi  cranienne 
deviendrait  done  pour  le  traitement  de  Thydrocephalie  un  element 
de  consideration  majeure  :  avant  I'ossification,  lorsque  la  paroi  du 
crane  pent  suivre  le  retrait  du  cerveau,  une  ponction,  ou  une 
trepanoponction,  suivie  ou  non  du  drainage,  pourrait  etre  tentee. 
Apres  ossification  des  parois,  il  faudrait,  tout  comme  pour  le 
thorax  lors  d'une  pleur^sie  purulente,  creer  une  paroi  depressible 
qui  puisse  accompagner  le  cerveau  dans  son  affaissement  :  le  seul 
moyen  sera  la  craniectomie  etendue,  et  ce  serait  apres  la  creation 
de  cette  paroi  depressible  qu'on  pourrait  tenter  de  drainer,  ou 
de  vider  les  ventricules  hydropiques. 

Nous  nous  demandons  toutefois,  si  cette  opinion,  pour  raison- 
nable  qu'elle  paraisse  en  theorie,  repond  bien  a  la  realite  des  faits. 
Une  seule  fois,  ce  procdd^  a  et^  mis  en  pratique  par  Bilhaut\  et 
I'operd  n'a  pas  tarde  a  succomber.  D'autre  part,  il  est  prouve  que 
la  compression  exerc^e  sur  le  crane  encore  membraneux  apres  la 
ponction  est  aussi  inefficace  que  la  compression  seule.  Et,  par 
contre,  nous  ne  pouvons  oublier  que  deux  des  rares  enfants  aux- 
quels  le  ventricule  a  6i6  drains  sans  accidents  immediats,  ceux  que 
I'un  de  nous  a  operes  (voy.  obs.  XXY  etXXVlII)  avaient  precisement 
le  crane  ossifie;  I'hydrocephalie  ^tait,  il  est  vrai,  de  volume  mediocre. 

Tons  les  enfants  que  Ton  a  draines,  alors  que  le  crane  etait 
encore  membraneux  ont,  au  contraire,  succombe  en  qaelques 
heures*,  et,  dans  un  cas  personnel  (obs.  XXIX),  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  de  Faffaissement  efFrayant  que  subissent,  par  le 
drainage  des  ventricules,  le  cerveau  et  le  crane,  tons  deux  reduits 
a  des  membranes  sans  consistance.  Aussi,  apres  avoir  opere  six 
hydroc^phales  —  dans  des  conditions  que  nous  allons  specifier 
dans  un  instant  —  nous  demandons-nous  si  le  drainage  ne  doit 
pas  etre  reserve  aux  sujets  dont  le  crane  est  sonde  ou  a  pen  pres. 

1.  BiLHAUT,  Congr.  frang.  de  chir.,  Lyon,  1894,  t.  VIII,  p.  395.  Fille,  deux  ans  et  deaii ; 
debut  a  six  mois.  Grdniectomie  circulaire  totale,  drainage  extracerebral.  Mort  en 
quelques  heures. 

2.  1°  Drainage  ventriculaire.  —  Gh.  Audry,  Progr.  med.,  Paris,  27  fevr.  1892,  t.  I, 
p.  153.  Garcon,  sept  mois;  hydrocephalie  chronique  appariie  apres  la  guerison 
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Nous  voila  loin  des  conclusions  radicales  donnees  par  Keen  dans 
son  etude  initiale!  Loin  d'etre  benin,  le  drainage  ventriculaire  est 

spontanee  d'un  spina-bifida.  Tentative  inutile  de  reincision  de  ce  dernier.  Tr^pano- 
ponction;  drainage  avec  des  crios;  mort  en  quelques  heures,  avec  41  degres.  Pas 
d'autopsie.  —  Mayo  Robson,  Brit.  med.  Joiam.,  London,  6  dec.  1890,  t.  II,  p.  1292. 
Trepanation  et  drainage  du  ventricule  (drain  de  caoutchouc)  chez  un  enfant  atteint 
d'hydrocephalie  chronique  consecutive  au  traitement  d'un  spina-bifida  par  I'injection 
de  Morton.  Ecoulement  tres  abondant  du  liquide  ;  mort  avec  convulsions.  A 
I'autopsie,  cerveau  revenu  sur  lui-meme  au  point  que  Textreniite  du  tube  etait  sityee 
entre  la  dure-mere  et  le  cerveau.  —  Thiriar,  cite  par  A.  Broca,  Rev.  de  chir.,  1891, 
p.  39.  Fille,  trois  ans;  debut  k  sept  mois.  Trepanoponction  du  ventricule,  avec  une 
sonde  en  gomnie  qu'on  oblitere  avec  un  fosset;  malgre  cela,  le  liquide  filtre.  Mort 
en  trente-six  heures.  —  Phocas,  Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  Paris,  1892,  p.  75. 
Garcon,  onze  mois;  drainage  avec  des  crins.  Mort  en  cinq  jours,  de  meningite.  — 
Tchernomow  Zadernowski,  Vratch,  Saint-Petersbourg,  1893,  n^s  32  et  suiv.  Garcon, 
quatre  mois;  3  ponctions,  a  huit  jours  d'intervalle,  suivies  de  compression;  amelio- 
ration considerable.  Puis  ponction  avec  un  trocart  qu'on  enfonce  au  niveau  de 
Tangle  postero-superieur  du  parietal  et  qu'on  fait  ressortir  a  4  centimetres  en  avant. 
Pais  sur  un  stylet  laisse  dans  la  plaie  on  glisse  une  sonde  molle  n^  12,  en  seton. 
Ge  drain  est  retire  quatre  jours  apres,  mort  trois  jours  plus  tard.  —  Chaffey,  Bint, 
med.  Journ.,  31  janvier  1891,  t.  I,  p.  102.  Garcon,  quatorze  mois.  Ponction  avec  un 
trocart  dont  on  laisse  la  canule  a  demeure  en  y  fixant  un  tube  de  caoutchouc 
plongeant  dans  une  solution  saline ;  toutes  les  trois  heures  on  ouvre  le  robinet  et 
on  laisse  s'ecouler  une  drachme  de  liquide.  Mort  en  trois  jours.  —  Lowson,  Brit, 
med.  Journ.,  21  mars  1891,  t.  I,  p.  636.  Garcon,  sept  ans;  fontanelles  closes.  On  fait 
k  I'os  un  trou  avec  un  perforateur  et  on  ponctionne  avec  un  trocart  qu'on  laisse  en 
place  comme  dans  le  cas  precedent.  Amelioration  (motilite,  vision).  Dans  la  nuit  du 
cinquieme  jour,  la  canule  sort,  et  on  la  r.emet  en  place  ;  le  septieme  jour,  elle 
s'enfonce  et  se  perd  ;  mort  le  lendemain.  A  I'autopsie,  la  canule  est  dans  le  ventri- 
cule. —  PiCQUE  {These  de  doct.  de  Chapdelaine,  Paris,  1891-92,  no  184;  p.  48). 
1°  Enfant  opere  de  spina-bifida  le  23  oct.  1890  {Soc.de  chir.,  1891,  t.  XVII,  p.  258); 
pen  apres,  hydrocephalic.  Trepanoponction  (procede  de  Keen),  le  1"  fevr.  1891;  drain 
de  caoutchouc.  Mort  en  quelques  heures.  2°  Garcon  opere  en  mai  1891  d'un  spina- 
bifida  lombaire.  Le  9  septembre,  drainage  par  le  procede  de  Pott  (incision  de  la 
fontanelle  anterieure).  Mort  en  quelques  heures.  —  Keen,  cite  par  A.  Broca,  Rev.  de 
chir.,  1891,  p.  39.  Garcon,  trois  ans  etdemi;  debut  a  quatre  mois.  Le  3  mars  1889, 
drainage  du  ventricule  gauche  (crins);  le  1  mars  le  drainage  etait  insuffisant,  op6re 
ci  gauche  et  drainage  avec  un  tube  bouche  par  un  fosset  echancre  laissant  ecouler 
35  gouttes  a  la  seconde.  Accidents  convulsifs,  que  Keen  fit  cesser  par  I'injection  d'eau 
bouillie  chaude.  Mort  en  trente-six  heures.  —  R.  Pott,  Jarhb.  f.  Kinderh.,  1890, 
t.  X.XXI,  p.  34  et  Miinch.  med.  Woch.,  1893,  p.  304.  Fille  de  sept  semaines.  Incision 
de  la  fontanelle  anterieure,  puis  de  la  dure-mere  en  dehors  du  sinus  lateral. 
Drainage.  Mort  en  huit  jours,  avec  fievre  declaree  le  lendemain  de  I'intervention.  — 
A.  Broca,  voy.  p.  442  et  493.  —  D'Arcy  Power,  lecon  tiree  a  part  de  International 
Clijiics,  t.  Ill,  5«  serie.  Deux  cas,  deux  morts.  On  trou  vera  encore  dans  ce  memoire 
un  cas  ameliore  par  la  ponction;  trois  meningites  tuberculeuses  trepanees  sans 
succes. 

20  Drainage  extraventriculaire.  —  A.  Parkin,  Lancet,  London,  18  nov.  1893,  t.  II, 
p.  1244.  Enfant  de  onze  mois;  debut  a  16  mois;  parait  assez  intelligent;  circonfe- 
rence  de  la  tete,  48  centimetres ;  persistance  large  de  la  fontanelle  anterieure. 
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au  contraire  fort  grave,  et  ses  indications  sont  d'autant  plus  rares 
que,  si  le  trou  de  Magendie  est  permeable,  le  drainage  sous- 
arachnoidien  est  moins  dangereux. 

II  va  sans  dire  que  le  drainage  sous-arachnoidien  convient  seul 
aux  hydrocephalies  externes,  comme  dans  les  cas  de  Phocas,  de 
Yaulrin  :  le  diagnostic  clinique  est  d'ailleurs  impossible,  et  c'est 
seulement  au  cours  de  ^operation  que,  jusqu'a  present,  on  s'est 
rendu  compte  de  celte  disposition. 

3"  Residtats.  Conclusions.  —  Avant  de  donner  1' analyse  de  notre 
pratique  personnelle  et  les  conclusions  auxquelles,  pour  notre 
propre  compte,  nous  avons  abouti,  nous  croyons  utile  de  resumer 
ce  qui  r^sulte  des  travaux  publics  par  d'autres  auteurs. 

Ce  que  nous  avons  dit,  pour  exprimer  les  indications  du  drai- 
nage ventriculaire  et  sous-arachnoidien,  suffit,  nous  semble-t-il  : 
le  drainage  est  dangereux.  Presque  tons  les  operas  etant  morts,  les 
rdsultats  therapeutiques  ne  sauraient  etre  dtudids. 

La  ponction  simple,  au  contraire,  qu'elle  soit  cranienne  ou 
lombaire,  est  operatoirement  b^nigne.  Si  Ton  opere  aseptiquement 
et  si  Ton  procede  a  une  evacuation  moddree,  Fenfant  survit 
presque  toujours,  et  souvent  on  a  pu  le  soumettre  a  plusieurs 

Drainage  occipital  sous-arachnoidien,  avec  un  faisceau  de  crlns,  le  2fi  juillet  1893. 
Amelioration  remarquablement  rapide ;  ecoulement  modere,  mais  continu  ;  drainage 
supprime  au  dix-huitieme  jour  ;  exeat  le  22  aout.  Le  13  octobre,  bon  etat ;  fonta- 
nelle  molle,  developpement  satisfaisant  de  I'enfant.  —  Parkin  a  publie  depuis 
{Lancet,  1895,  t.  II,  p.  1166)  I'observation  de  deux  hj^  Irocephales  traites  ainsi.  L'un, 
age  de  trois  ans  et  demi,  s'est  nettemeut  ameliore.  L'aulre,  age  de  cinq  mois,  syphi- 
litique  hereditaire,  a  succomb6.  —  Phocas,  Rev.  mom.  des  mal.  de  Venf.,  Paris, 
fevrier  1892,  p.  75.  Garcon,  vingt-cinq  mois;  tete  volumineuse ;  fontauelles  ossifiees, 
nystagmus,  nevrite  optique  ;  impossibilite  de  la  station  debout.  Trepanation  au-dessus 
du  meat  auditif ;  drainage  sous-arachnoidien  (crins)  maintenu  pendant  huit  jours. 
Quatre  mois  apres,  la  cecite  persiste,  mais  I'enfant  pent  marcher.  —  Vautrin,  Gaz. 
hehd.  de  med.  et  chir.,  1893,  p.  487.  Enfant  de  deux  mois  ;  hydrocephalic  congenitale 
peuapeu  accrue;  78  centimetres  de  circonference.  Le  20  aout  1892,  incision  a  la  partie 
sup6rieure  du  parietal  gauche,  I'os  est  incise  au  bistouri.  Ponction  de  la  dure-m^re 
qui  bombe  et  issue  de  liquide  venant  d'une  vaste  cavite  oil  on  ue  sent  pas  le  cerveau 
et  ou,  en  explorant,  on  perd  un  stylet.  Incision  large,  pour  introduire  le  doigt, 
extraction  du  stylet.  Suture.  Drainage  avec  uq  faisceau  de  crins.  L'index  avait  senti 
au  fond  une  masse  molle  qui  devait  etre  le  cerveau.  Resultat  d'abord  favorable, 
mais  I'enfant  est  emmene  trop  tot  par  sa  mere  qui  au  bout  de  six  semaines  fit  le 
pansement  elle-meme,  retira  les  crins  de  Florence;  ecoulement  abondant  de  liquide. 
Mort.  Pas  d'autopsie.  —  Bilhaut,  voy.  p.  508. 
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ponctions  successives,  repetees  a  intervalles  variables.  Mais  y 
a-t-il  des  gudrisons  reelles  ?  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  nous  en  doutons, 
malgrd  les  10  succes  qii'annoncait  Conquest^  des  1838,  malgre 
les  15  guerisons  recueillies  par  West,  dans  la  littdrature  anglaise, 
malgre  la  cure  que  de  Graife  aurait  due  all  ponctions  succes- 
sives, malgre  Theureuse  issue  que  Ton  aurait  parfois  observc^e  a  la 
suite  de  fractures  accidentelles  du  crane,  ou  de  perforations  spon- 
tanees  de  ^ethmo^de^  Si  ces  beaux  resultats  repondaient  a  la 
realite  des  faits,  tons  les  chirurgiens,  tons  les  mddecins,  soumet- 
traient  les  hydrocephales  aux  ponctions  rep6t(^es  :.or,  I'abstention 
est  pour  tons  la  conduite  a  pen  pr^s  uniforme.  Tin  des  malades  le 
plus  souvent  ponctionnes  est  celui  de  Calot\  qui  a  subi  30  fois 
cette  intervention,  et  a  fini  par  succomber,  entre  les  mains  de 
Bardeleben,  a  une  Evacuation  brusque  au  gros  trocart. 

Ces  ponctions  successives  avaient  ameliore  IV^tat  du  malade.  De 
meme  cliez  un  sujet  observe  par  Ayres  et  Hersmann*.  Kornitzky* 
a  recemment  publie  5  cas  confirmant  ce  que  nous  venous  de  dire  : 
sur  5  enfant  de  cinq  a  quinze  mois  il  a  obtenu  4  resultats  nuls  et 
1  amelioration.  La  statistique  de  Hern*'  serait  plus  favorable,  car 
sur  6  malades  il  y  aurait  1  mort  (par  tumeur  du  cervelet)  et  5  ame- 
liorations dont  2  pouraient  etre  considerees  comme  des  guErisons. 
Nous  citerons  encore  les  succes  r^cents  de  Wyss,  de  llehn^ 

1.  Conquest,  Lond.  med.  Gaz.,  1837-1838,  t.  XXI,  p.  967. 

2.  Observations  de  HQlfling,  Grealwood,  Haa?e,  citees  par  Beely  dans  Gerhardt's, 
HaJibduch  der  Kinderkr.,  Tubingen,  1880,  t.  VI,  2°  partie,  p.  43. 

3.  Calot,  Cong?',  frang.  de  chiv.,  Paris,  1893,  t.  VII,  p.  697. 

4.  Ayres  et  Hersmann,  Pittsburg  med.  Rev.,  mars  1889;  cites  par  Keen,  loc.  cit., 
p.  277.  Premiere  ponclion  par  Ayres,  le  4  dec.  1888,  suivie  les  jours  suivants  de 
recoulement  de  liquide  cephaloracliidien.  A  la  deuxieme  ponclion,  faite  par  Hers- 
mann, le  28  avriH889,  on  ne  trouva  pas  de  licjuide  dans  le  ventricule,  et  cependant  il 
y  eut  amelioration. 

5.  KoRNiTZKY,  Arch.  ital.  di  Ped.,  1891,  Napoli,  t.  IX,  p.  97. 

6.  Hern,  d'apres  Bull,  med.,  Paris,  nov.  1893,  p.  1025. 

7.  Wyss,  Corr.  Bl.  f.  Schwetzer  Aerzle,  Basel,  1893,  n^  8,  p.  289.  Enfant  de 
sept  mois  et  demi.  Ponctions  faites  les  14  et  30  mai  1891,  6  et  14  juin ;  puis  trois 
autres  jnsqu'en  Janvier  1892.  Au  bout  d'un  an,  Tenfant  raarche,  parle,  paralt 
intelligent.  —  Rehn  (F^  Congr.  de  med.  int.,  Wiesbaden,  1886,  p.  489)  pr^sente  une 
fiUette  de  douze  ans,  fille  d'alcooliques,  laquelle  il  a  fait  dans  le  courant  des  six 
premiers  mois  de  la  vie  deux  ponctions  pour  hydrocephalic  chroniquc  simple.  Le 
crane  reste  typiquement  deforme,  mais  le  developpemeut  intellectuel  de  I'enfant 
parait  bon.  —  Les  resultats  nuls  sont  la  regie,  aussi  nous  abstenons-nous  d'en 
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Parmi  ces  observations,  celle  de  Rehn  est  particuli^rement  im- 
portante  en  ce  qu'elle  nous  montre  un  resultat  a  longue  echeance*. 
Malheureusement  les  cas  analogues  sont  tout  a  fait  exceptionnels, 
et  en  outre  nos  connaissances  actuelles  en  diagnostic  sont  impuis- 
santes  a  nous  les  faire  prevoir.  D'apres  Steffen',  on  a  quelques 
chances  de  succes  dans  Fhydrocephalie  externe  :  mais  precisement 
nous  sommes  hors  d'etat  de  diagnostiquer  cette  variete  anatomique. 
Gette  donn^e  conduit  a  aussi  peu  de  conclusions  pratiques  que  celles 
sur  lesquelles  Frank  a  pretendu  etablir  les  indications  du  drainage  ^ 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  egalement  a  laponc- 
tion  lombaire  et  nous  croyons  sage,  par  une  methode  quelconque, 
de  n'esperer  que  des  ameliorations.  Comme  ces  ameliorations  ne 
sont  pas  negligeables,  comme  quelquefois  meme  elles  peuvent  etre 
notables,  nous  pensons  qu'on  est  en  droit  de  soumettre  les  hydro- 
cephales  aux  ponctions  repelees.  Nous  sommes  bien  plus  reserves 
sur  le  drainage,  et  notre  pratique  personnelle  en  fait  foi. 

L'un  de  nous,  en  effet,  est  intervenu  personnellement  chez 
6  hydrocephales. 

Quatre  de  ces  cas  sont  des  trepanoponctions  avec  drainage. 

La  premiere  operation,  publiee  dans  la  Revue  de  chirurgie  de 
1891,  concerne  un  enfant  de  quatre  ans  a  crane  ossifie,  chez  lequel 
la  ponction  du  ventricule  lateral  droit  mit  fin  a  une  contracture 
du  membre  superieur  gauche,  surajoutee  depuis  quelques  mois  a 
I'etat  d'idiotie  hydrocephalique.  L'enfant  vit  encore  et  la  con- 
tracture n'a  pas  reparu,  mais  il  est  reste  idiot  (obs.  XXVIII). 

La  seconde  operation,  publiee  en  1893,  au  Congres  de  chirurgie^ 
a  ete  pratiquee  sur  un  enfant  qui  avail  ete  opere  quelques  mois 
auparavant  de  spina-bifida  sous-occipital,  puis  ^tait  devenu  hydro- 
cephale.  Le  crane  etait  reduit  a  une  membrane  fibreuse,  parsemee 

citer  des  exemples  qu'il  serait  aise  de  multiplier  ;  nous  nous  bornerons  k  glaner 
dans  la  litterature  moderne  les  quelques  faits  suivants  :  C.  Pfeiffer,  Wien.  med. 
Presse,  1888,  no  44,  p.  1569;  Thompson,  Arch,  of .  paediatrics,  1892,  p.  773;  Tchernomow 
Zadernowski,  Vratch,  1893,  n^s  32,  33,  39. 

1.  Dans  un  cas  tout  recemment  publie  par  Schilling  {Mi'inch.  med.  Woch.,  1896, 
p.  8,  obs.  I),  le  succes  obtenu  par  la  ponction  ventriculaire  a  trois  ans  de  date. 

2.  Steffen,  dans  Gerhardt's  Handb.  f.  Kinderk.,  t.  V,  p.230. 

3.  Frank,  New-York  med.  Journ.,  7  oct.  1893,  t.  LVII,  p.  413;  Annals  of  Surgery, 
1894,  t.  XX,  p.  424. 
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de  quelques  plaques  osseiises  :  recoulement  de  liquide  cephalo- 
rachidien  fut  enorme  et  i'enfant  mourut  en  quelques  heures 
(obs.  XXIX). 

Le  troisieme  cas,  mortel,  concerne  une  hydrocephalie  essen- 
tielle  (obs.  XXX). 

Le  quatrieme  cas,  enfm,  est  celui  d'une  fillette  de  trois  ans,  a 
crane  ossifie,  relativement  intelligente  et  chez  laquelle  depuis 
quelques  semaines  la  vue  s'etait  perdue,  en  consc^quence  d'une 
n^vrite  optique .  L'enfant,  atleinte  d'un  volumineux  sarcome 
du  chiasma,  a  succombe  au  quatorzieme  jour.  Mais  il  est  a  noter 
que,  comme  dans  le  premier  cas,  ii  n'y  a  pas  eu  d'accidents  par 
ecoulement  exagere  de  liquide  cephalorachidien,  quoique,  dans  les 
deux  cas,  le  drainage  ait  ete  etabli  avec  un  drain  de  caout- 
chouc (obs.  XXY). 

Dans  les  observations  XXY  et  XXVIII,  oii,  nous  le  repetons,  le 
crane  etait  ossifie,  il  a  et^  constate  avec  tres  grande  nettete  que 
le  cerveau  apparut  immobile  dans  I'aire  de  la  trepanation,  et  qu'il 
commenga  a  battre  sitot  Evacuee  une  certaine  quantite  de  liquide. 

Deux po7ictio7is  simples  ont  ete  failes,  Tune  a  travers  les  fonta- 
nelles,  I'autre  par  la  region  lombaire. 

Le  premier  enfant  a  fort  bien  supports  I'evacuation  (sans  aspira- 
tion) de  250  grammes  de  liquide  ;  mais  pen  de  jours  apres,  le  crane 
etait  aussi  tendu  qu'auparavant.  Aussi  a-t-on  laisse  cet  enfant  suc- 
comber  cachectique,  en  quelques  semaines,  sans  que  I'intervention 
ait  ete  renouvel^e,  a  I'hopital  oil  ses  parents  I'avaient  pour  ainsi 
dire  abandonnd. 

La  ponction  lombaire  a  6te  pratiquee  chez  une  lillette  oper^e 
avec  succes  de  spina-bifida  lombaire  quelques  mois  auparavant. 
EUe  n'a  eu  aucun  inconvenient,  mais  n'a  amene  aucune  ameliora- 
tion, et  n'a  pas  ^te  renouvelee. 

Six  operations  pratiqudes  en  six  ans  pour  une  maladie  aussi 
frequente  que  rhydroc^phalie,  en  particulier  depuis  quatre  ans 
que  I'un  de  nous  est  regulierement  attache  a  Fun  des  principaux 
services  de  chirurgie  infantile  de  Paris,  c'est  evidemment  pen,  et 
c'est  la  preuve  que  nous  sommes  loin  d'etre  enthousiastes  de  Finter- 
vention.  Presque  tons  les  malades  que  nous  avons  vus,  ont  6te 
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renvoyes  sans  etre  operes  et  c'est  en  somme  dans  des  conditions 
tres  speciales  que  nous  avons  cede  aux  instances  des  parents. 

line  trepanoponction  mortelle  et  une  ponction  lombaire  ineffi- 
cace  ont  trait  a  des  malades  preccklemment  operes  de  spina-bifida 
et  que  menagait  de  jour  en  jour  davantage  une  hydrocephalie 
progressive*. 

Notre  conclusion  sera  que,  d'apres  notre  experience  personnelle, 
comme  d'apres  les  faits  publics,  la  trepanation  avec  drainage  ven- 
triculaire  doit  etre  rejetee  lorsque  le  crane  est  encore  largement  mem- 
braneux.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  elle  a  ete  constamment 
suivie  de  mort  rapide.  Quant  a  la  trepanoponction  non  suivie  de 
drainage,  elle  est  inutile,  et  si  Ton  veut  intervenir,  on  aura  recours^ 
a  la  ponction  a  travers  les  parties  membraneuses  du  crane. 

L'efficacite  de  cette  ponction  simple^  repetee  au  besoin,  est  des 
plus  problematiques.  On  semble  toutefois  avoir  obtenu  quelques 
resultats  palliatifs. 

Lorsque  le  crane  est  ossifie^  Fintervention  est  justifiee  (apres 
avoir  bien  averti  les  parents  qu'elle  ne  pent  etre  que  palliative) 
lorsque  survient  un  symptome  par  un  exces  de  tension  intracra- 
nienne.  Ainsi  chez  nos  malades  atteints  depuis  quelques  mois  seu- 
lement,  I'un  de  contracture  d'un  membre,  I'autre  de  cecite.  L'ope- 
ration  doit  alors,  bien  dvidemment,  commencer  par  une  trepanation 
si  Ton  veut  op^rer  au  crane;  mais  nous  croyons  inutile  la  craniec- 
tomie  pr^liminaire  proposee  par  Piechaud.  Puis  on  pent  drainer 
le  ventricule  lateral.  La  voie  temporale  nous  semble  la  meilleure. 
Le  resultat  palliatif  a  ete  tres  net  dans  un  de  nos  cas.  Si  Ton  n'a 
pas  Fintention  de  drainer,  la  ponction  lombaire  est  preferable. 

1.  Chipault  [Gaz.  des  hop.,  Paris,  1895,  p.  1412)  attribue  a  Tun  de  nous  un  drainage 
ventriculaire  pour  tubercule  du  chiasma,  mort  en  trois  semaines.  L'observation  serait 
publiee  Rev.  de  chir.,  1891,  p.  37.  Cette  observation  est  notre  observation  XXVIII :  or 
I'enfant  a  gueri;  des  lors  la  nature  des  lesions  est  inconnue.  Quant  a  notre  obser- 
vation XXV  :  1°  elle  etait  inedite  jusqu'a  ce  livre ;  2o  il  s'agit  d'un  sarcome  et  non 
d'un  tubercule. 


GHAPITRE  YI 


MICROCEPHALIE  ET  IDIOTIE  ^ 

Varietes.  —  Qu'est-ce  qii'un  idiot,  qii'est-ce  qu'un  microcd- 
phale?  A  ces  questions,  nous  repondons  que  I'idiotie  «  lesion  evo- 
lutive, arret  de  developpement  de  rorganisationpsychique,  est  aux 
fonctions  intellectuelles  et  morales  ce  que  la  surdi-mutite  est 
a  la  fonction  du  langage  :  elle  ne  differe  done  que  par  le  degre  de 
rimbecillitd  et  de  la  simple  debility  mentale^  ».  Nous  repondons 
aussi  qu'un  microcephale  est  un  idiot  dont  la  tete  est  petite. 

Mais  cela  ne  nous  avance  guere  sur  la  connaissance  de  la  nature 
meme  de  Tidiotie,  de  ses  liens  avec  I'obscure  «  degenerescence  » 
actuellement  si  fort  a  la  mode. 

Une  definition  exacte  et  bien  limitative  de  I'idiotie  est  impos- 
sible a  donner.  On  s'entend  cependant  a  peu  pres  sur  les  sujets, 
incapables  de  se  suffire  a  eux-memes,  auxquels  convient  le  nom 
d'idiots.  Reste  a  savoir  pourquoi  its  sont  idiots,  et  c'est  seulsment 
lorsque  nous  le  sauronsque  nous  pourrons  entreprendre,  dans  cer- 
tains cas,  une  therapeutique  plus  ou  nioins  efficace,  curative  ou 
prophylactique. 

Depuis  assez  longtemps,  pourtanl,  nous  savons  que,  parmi  les 
idiots,  quel  que  soit  le  volume  de  leur  tete,  qu'ils  soient  macroce- 
phales  ou  microcephales,  il  en  est  chez  lesquels  on  trouve,  a  I'au- 
topsie,  des  lesions  crdniocerebrales  manifestement  pathologiqiies. 

II  y  a  des  sujets  chez  lesquels  les  lesions  sont  sans  conteste  acci- 

1.  Lannfxongue,  C.  R.  de  VAcad.  des  sc.,  Paris,  10  juin  1890,  t.  CX,  p.  1382;  Cong?\ 
frartQ.  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  73.  —  A.  Starr,  source  citee,  p.  114.  —  F.-P. 
NoRBURY,  The  Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  ler  oct.  1892,  t.  XIX,  p.  398.  — 
F.  Terrier,  Gaz.  hebd.  de  med.  et  chi7\,  Paris,  1895,  p.  217.  —  G.  Beck,  P?'a^.  7ned. 
Woch.,  1894,  p.  497.  —  Revel,  Th.  de  doci.,  Montpellier,  1891-92,  29. 

2.  E.  Chambard,  art.  Idiotie  du  Diet,  encycl.  des  sc.  med.,  Paris,  1889,  4^  serie, 
t.  XV,  p.  507. 
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dentelles  et  ont  port^  originellement  sur  le  crane,  soit  avant  la 
naissance,  soit  au  moment  de  I'accouchement.  Avant  la  nais- 
sance,  le  crane  pent  en  effet  etre  soumis,  pour  des  causes  et  par 
des  mecanismes  divers,  a  des  coynpre^sions  obstetricales  dont  Lan- 
nelongue  et  Menard*  ont  fait  une  etude  importante.  Dans  ces  cas, 
le  crane  offre  un  aspect  caracteristique,  avec  deux  depressions 
diam^tralement  opposees,  dues  I'une  a  la  pression  de  la  parol 
uterine,  I'autre  a  Fappui  sur  une  autre  partie  foetale,  sur  I'epaule 
surtout.  Au  moment  de  la  naissance,  c'est  aux  eiifoncements  par 
forceps  que  nous  faisons  allusion'. 

Si  Ton  se  trouve  en  pr(^sence  d'un  enfant  encore  jeune  et  atteint 
d'une  de  ces  lesions  craniennes,  on  interviendra  pour  creer  une 
large  breche  et  permettre  au  cerveau  de  reprendre  son  developpe- 
ment  traumatiquement  interrompu  :  il  n'y  a  la  rien  de  diffi^rent,  en 
principe,  de  ce  que  nous  avons  vu  pour  les  accidents  tertiaires  des 
lesions  traumatiques  du  crane  et  du  cerveau,  lesions  capables 
d'aboutir,  quel  que  soit  I'age  du  sujet,  a  la  ddcheance  psychique  com- 
plete * ;  mais  c'cst  fort  different  des  o'perations  que  nous  allons  ren- 
contrer  a  propos  de  la  microcephalic  proprement  dite. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  le  cerveau  qui  est  primitivement  ma- 
lade,  le  crane  dtant  de  capacite  normale,  diminuee  ou  exageree. 
C'est  la  que  viennent  se  ranger  rhydrocephalie%  les  pseudo-poren- 
ct^phalies  (la  porencephalic  vraie  etantun  arret  de  developpement), 
les  scleroses  cerebrates,  les  ramollissements,  les  hemorrhagies  cere- 
brates et  mdningees,  ces  dernieres  lesions  pouvant  aboutir  a  des 
formations  kystiques  diverses*.  Toutes  ces  lesions  peuvent  etre 
congenitales  ou  acquises  en  has  age  :  meme  acquises,  elles  provo- 
quent  parfois,  outre  des  troubles  paralytiques  divers  et  plus  ou 
moins  localises,  I'idiotie  et  la  microce'phalie,  que  le  cerveau  soit 
aneanti  dans  une  vaste  etendue,  ou  qu'a  la  suite  de  la  lesion  ini- 
tiate il  subisse  un  arret  de  ddveloppement. 

La  plupart  de  ces  lesions  ne  sont  pas  reellement  curables ;  mais 

1.  Lannelongue  et  Mknard,  Affections  congenitales,  Paris,  1891,  t.  I,  p.  496. 
•  2.  Voy.  p.  154. 

3.  Voy.  p.  212  et  suiv. 
'  4.  Voy.  p.  479. 

5.  Voy.  p.  461.  •  - 
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certaines  d'entre  elles  donnent  prise  au  chiriirgien,  permettent  d'es- 
perer  ramelioration  des  paralysies,  des  crises  epileptiques.  Nous 
n'avons  qu'a  rappeler  ici  ces  faits,  dont  nous  avons  parle  prece- 
demment'  et  aconclure  une  fois  de  plus  que  les  signes  de  localisa- 
tion, et  surtout  Tepilepsie  jacksonienne,  indiquent,  meme  chez  les 
idiots,  la  trepanation  exploratrice.  C'est  ainsi  qu'au  cours  de  cra- 
niectomies, Lannelongue,  Reboul*  ont  rencontre  et  draine  des 
kystes  sereux  en  decollant  la  dure-mere  et  plusieurs  fois,  en  ope- 
rant des  microcephales,  Lannelongue  a  trouve  des  lesions  cranien- 
nes,  meningees  ou  cerebrates.  On  pent  prevoir,  avec  L.-G.  Gray% 
que  la  porencephalic,  les  reliquats  diffus  de  meningo-encephalite 
resteront  au-dessus  des  ressources  de  I'art,  tandisqu'on  pourra  agir 
contre  les  lesions  traumatiques  recentes,  lesh^morrhagies,  etpeut- 
etre  I'ossification  prematuree  des  sutures. 

Jusqu'a  present,  nous  avons  envisage  des  cas  ou  existait  une  le- 
sion semblable  a  celles  que  nous  avons  passees  en  revue  dans  les 
chapitres  precedents  :  a  vrai  dire,  seul  I'age  du  sujet  apporte  ici 
quelque  chose  de  special,  et  le  malade  est  frappe  d'idiotie  au  lieu 
de  decheance  intellectuelle  parce  que,  n'ayant  encore  rien  appris, 
il  n'avait  rien  a  perdre,  sauf  la  capacite  a  apprendre.  Si  on  opere, 
rintervention  portera  directement  sur  une  lesion,  cranienne  ou  ce- 
rebrale. 

Tout  autre  est  le  principe  des  cy^uniotomies  pour  microcephalie 
proprement  dite^  dont  il  nous  reste  a  parler.  Tandis  que  chez  les 
malades  precedents  on  a  pour  but  de  traiter  directement  une  le- 
sion cerebrate,  ici  on  se  propose  de  faire  au  crane  une  solution  de 
continuite  lineaire,  une  sorte  de  suture  artificielle,  grace  a  laquelle 
puisse  se  developper  le  cerveau,  bride  jusque-la  par  un  crane  trop 
etroit. 

Tel  est  le  principe  de  Topdralion  que  Lannelongue  a  appelee 
crdiiiectomie  lineaire^  que  Keen*  propose  de  denommer  plutot 

1.  Voy.  p.  439. 

2.  Voy.  p.  4G6. 

3.  L.-G.  Gray,  Am.  Journ.  of  jned.  sc.,  Philad.,  juin  1893,  t.  CV,  p.  613.  —  Voy. 
Med.  News,  Philad.,  22  avril  1893,  t.  LXII,  p.  447,  la  discussion  de  ce  travail  devant 
Ifew-Yo)'k  neurol.  Soc,  4  avril  1893. 

4.  Keen,  Med.  News,  29  nov.  1890,  t.  LVII,  no  22,  p.  537.  Lecon  faite  le  19  nov.,  le 
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crdniotomie .  On  le  voit,  il  s'agit  d'une  intervention  purement 
parietale,  ayant  un  role  simplement  mecanique;  et  on  voit  aussi 
qu'on  ne  pent  pas  la  comparer  aux  larges  trepanations  decom- 
pressives,  dont  nous  avons  parte  pour  les  tumeurs  par  exemple, 
par  lesquelles  on  cherche  a  mettre  plus  a  False  le  cerveau,  mais 
ou  on  ne  tente  pas  de  favoriser  le  developpement  ult^rieur  de 
I'organe  encore  apte  a  s'accroitre.  Cette  operation  ressemble 
plutot  aux  trepanations  plus  ou  moins  larges,  parfois  multiples, 
qu'avec  des  succes  variables  on  a  pratiquees  chez  les  idiots 
^pileptiques  :  certains  auteurs,  en  eftet,  attribuent  a  la  decom- 
pression les  heureux  resultats  parfois  obtenus.  Mais  on  ne  reussit 
pas  a  etablir  ainsi  une  suture  artificielle  qui  sauvegarde  I'avenir, 
et  c'est  la  le  principe  essentiel  de  Fintervention  pronee  par  Lanne- 
longue. 

Lannelongue  n'est  pas  le  premier  a  avoir  eu  cette  idee  ni  a  la 
mettre  en  CEuvre.  Nous  pouvons,  au  point  de  vue  historique, 
negliger  I'operationfaite  en  1888  par  L.-G.  Lane*  (de  San  Francisco), 
car  I'observation  ne  fut  publiee  qu'en  1892,  lorsque  les  memoires 
de  Lannelongue  furent  connus  et  discutesen  Amerique.  Mais  nous 
ne  saurions  omettre  deux  pr^curseurs,  dont  les  notes,  il  est  vrai, 
ne  furent  tir(^es  de  I'oubli  par  leurs  auteurs  qu'a  propos  des 

jour  meme  de  I'opcration,  sur  une  fiUe  de  quatre  ans  et  sept  mois,  qui  d'abord  s'est 
bien  developp^e,  et  a  vingt  et  un  mois  commengait  a  parler ;  toutefois  eile  ne 
marcliait  pas.  R6sultat?  Keen  revient  sur  cette  question  en  mai  1891,  a  I'Association 
medicale  americaine  {The  Joiirn.  of  the  am.  med.  Ass.,  Chicago,  8  aout  1891,  t.  XVII, 
p.  212).  II  pense,  malgre  Wyeth,  que  la  craniotomie  lineaire  bilaterale  est  beaucoup 
plus  grave,  et  pas  plus  efficace.  Les  resultats  semblent  aussi  bons  apres  le  simple  trepan, 
mais  la  craniotomie  est  plus  rationnelle.  Keen  rcuuit  8  observations;  2  morts  en 
quelques  heures  ;  4  ameliorations.  Personuellemeiit,  a  ce  moment  il  a  3  cas, 
avec  1  mort.  A  cette  date,  son  operee  de  1890,  qui  a  ete  operee  une  seconde  fois  le 
17  fevr.  1891,  est  un  peu  amelioree.  Sa  seconde  observation  est  celle  d'une  fille  d'un 
an,  op6ree  le  3  d6c.  1890,  puis  le  2  mars  1891.  Amelioration  lente. 

1.  L.-C.  Lane  (San  Francisco),  Pioneer  craniectomy  for  relief  of  mental  imbecillity, 
premature  sutural  closure  and  microcephalus.  Joiam.  of  the  am.  med.  Ass.,  9  jan- 
vier  1892,  p.  49.  Obs.  1.  En  aout  1888,  Lane  est  consulte  pour  un  microcephale  agede 
neuf  mois.  La  mere  demande  si  on  ne  pourrait  pas  operatoirement  donner  de  la 
place  au  cerveau.  A  sa  requete,  I'operation  est  faite  le  28  aout.  Incision  mediane ; 
une  couronne  de  trepan  en  avant  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane,  puis  par  ia 
deux  sections  antero-posterieures  aux  ciseaux  mousses,  et  ablation  de  lalanguette 
mediane  interm^diaire.  Puis  de  chaque  cote  une  section  transversale  du  parietal. 
Mort  en  quatorze  heures.  Obs.  II.  Publiee  au  bout  de  quelques  mois  ;  ameUoration 
mentale  evidente. 
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recherches  deLanneJongue.  Fuller  ^  a  rappele,  un  jour,  qu'en  1887 
il  avail  publid  une  observation,  mais  que  personne  n'avait  consenti 
a  suivre  ses  traces.  Quant  a  Gueniot%  il  a  fait  savoir  en  1890  a 
TAcademie  des  sciences,  ou  Lannelongue  venait  de  communiquer 
son  premier  memoire,  que  le  5  novembre  precedent  il  avait  pose, 
devant  I'Academie  de  medecine,  le  principe  d'une  operation  dont 
il  entrevoyait  la  possibilite. 

Malgre  ces  fails,  que  Fhistorien  impartial  doit  enregistrer,  il  est 
incontestable  que  la  paternite  de  la  craniotomie  pour  microce- 
phalic appartient  a  Lannelongue. 

Yoyons  d'abord  quel  est  le  manuel  operatoire  de  celte  operation, 
puis  nous  etudierons  ses  resultats  et  ses  indications  en  recherchant 
si,  avec  nos  connaissances  actuelles  d'anatomie  et  de  physiologic 
pathologiques,  nous  comprenons  que  la  creation  d'une  suture  arti- 
ficielle  soil  capable  d'ameliorer  I'etat  intellectueld'unmicrocephale. 

Manuel  operatoire  de  la  craniotomie.  —  Dans  son  deuxieme 
memoire,  Lannelongue  a  decrit  deux  procedes  de  craniectomies 
lineaire  et  a  lamheaux. 

Dans  Tun  comme  dans  Fautre,  on  attaque  d'abord  le  crane  avec 
une  couronne  de  trepan,  de  preference  a  une  des  extremites  de  la 
breche  projetee,  et  a  partir  de  la  on  creuse  un  fosse  etroit,  avec  des 
pinces-gouges  de  modeles  divers ^  Pour  eviter  d'ouvrir  la  dure-mere, 
il  convient  de  la  decoller,  ce  que  Maunoury  (de  Ghartres)  a  fait 
avec  un  herniotome  de  Boeckel ;  il  est  plus  simple  d'avoir  une  pince- 
gouge  un  peu  courbe,  dont  la  branche  femelle  est  convexe  et  se 

\.  Keen  [The  Journ.  of  am.  Ass.,  1891,  t.  XVII,  p.  216)  nous  apprend  d'ailleiirs  que 
dans  le  cas  de  Fuller  il  s'est  agi  d'une  trepanation. 

2.  GuENiOT,  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  Paris,  5  nov.  1889,  3^  s.,  t.  XXII,  p.  409;  Comptes 
rendus  de  VAcad.  des  sc.,  Paris,  21  juillet  1890,  t.  CXI,  p.  199.  Les  termes  de 
Gueniot  sont  les  suivants  :  «  Aujourdhui  que  la  chirurgie  cranienne,  grace  aux 
pratiques  antiseptiques,  est  devenue  d'une  reelle  benignite,  ne  pourrait-on  pas 
concevoir  une  operation  liberatrice  qui  permettrait  a  I'encephale  de  prendre,  en 
partie  au  moins,  son  expansion  naturelle  ?  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  cette 
grave  question.  Mais,  dans  ma  pensee,  la  creation  d'un  vaste  reseau  membraneux, 
propre  a  remplacer  les  fontanelles  et  les  sutures  obliterees,  ue  serait  pas  absolument 
au-dessus  des  ressources  de  Tart.  G'est  a  Taide  d'operations  successives,  pratiquees 
a  de  longs  intervalles,  que  je  concois  la  possibilite  de  r^aliser  avec  fruit  cette  con- 
ception therapeutique.  » 

3.  Voyez  les  figures  de  la  page  suivante. 


520  CRANIOTOMIE  POUR  MIGROGEPHALIE 

termine  par  une  lame  mousse  qui  depasse  en  bee  de  canard  I'autre 
branche  (pince  ddcollatrice  de  Lannelongue,  voy.  fig-  64).  Lanne- 
longue  n'emploie  pour  ce  decollement  une  sonde  cannelee  spe- 
ciale,  plate  et  mousse  (fig.  63)  qu'au  niveau  des  sutures,  quand  il 
doit  en  franchir  une  ou  plusieurs. 


Fig.  64.  —  Pince  d^coUatrice, 


YiG.  66.  —  Pince-gouge  k  un  mors  coupant. 


G'est  d'apres  la  forme  de  la  breche  osseuse  que  la  craniotomie 
sera  lineaire  ou  a  lambeau.  Dans  le  premier  cas,  on  divise  les 
parties  molles  et  Fos  sous-jacent  selon  une  seule  ligne,  dirigee 
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d'ailleurs  dans  une  direction  variable  ;  eile  longera,  par  exemple, 
le  sinus  longitudinal  superieur,  la  zone  motrice,  etc.,  selon  la 
region  que  Ton  desire  plus  particulierement  debrider.  Ainsi,  dans 


Fig.  67.  —  Traces  de  crdniotomie  lindaire  et    lambeau  (Lannelongue). 

un  cas  special,  cbez  un  enfant  de  huit  mois  atteint  d'un  aplatisse- 
ment  considerable  de  la  region  frontale,  les  parietaux  continuant 


A 


Fig.  68.  —  Grilniotomie  transversale  Fig.  69.  —  Trace  de  craniotomie 

(Lannelongue).  angulaire  (.Jaboulay). 

a  se  developper  en  hauteur,  Lannelongue  a  fait  une  craniotomie 
lineaire  transversale,  allant  d'un  pterion  a  I'autre  (fig.  68). 

La  craniotomie  a  lambeau  dessine  des  lambeaux  osteo-cutanes 
qui  restent  adherents  par  une  base  plus  ou  moins  large  et  com- 
prennent  un  os  entier,  un  parietal  par  exemple,  ou  une  partie  d'un 
OS.  Ou  bien  on  cree  une  breche  en  T. 
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La  largeur  de  la  breche  est  d'environ  1  centimetre.  II  est  inutile 
de  rdsequer  le  perioste,  qui  se  recroqueville  sur  chaque  levre 
osseuse  et  ne  regenere  pas  d'os.  La  breche  ne  s'oblitere  pas  non 
plus  par  ossification  de  la  dure-mere,  ainsi  que  Lannelongue  a  pu 
s'en  rendre  compte  a  I'autopsie  de  deux  sujets,  morts  du  croup  au 
boutde  quatre  et  cinq  semaines. 

Rien  de  special  pour  I'hemostase,  la  suture,  le  drainage. 
La  plupart  des  auteurs  ont  opere,  ou  a  pen  pres,  selon  les  pre- 
ceptes  donnes  par  Lannelongue,  et  en  particulier  ont  employe  la 
pince-gouge  —  dont  divers  modeles  speciaux  ont  ete  inventes  — 
de  preference  au  ciseau  et  au  maillet,  cette  derniere  technique 
ayant  Finconvenient  grave  d'ebranler  le  cerveau.  Th.  Anger  \ 
Girard  (de  Berne)  ontappliqud  en  ligne  des  couronnes  de  trepan  et 
ont  fait  sauter  a  la  gouge  les  pouts  intermediaires. 

Quelques  chirurgiens  ont  pense  que 
la  mobilisation  obtenue  par  ces  proc^des, 
meme  par  le  proc^de  a  lambeau,  etait 
insuffisante.  Largeau  (de  Niort)*  ataille, 
a  peu  de  chose  pres,  a  la  gouge  et  au 
maillet,  un  lambeau  osteoplastique  de 
Wagner,  haut  de  8  centimetres  et  large 
de  7,  sur  un  parietal  reste  adherent  seu- 
lement  par  un  pedicule  de  3  cent.  1/2. 
Postempki^  delimite  un  quadrilatere  par 

CrAniotomie  quadran£(ulaire  ,        .      .   ,  ,  , 

(Postempski).  quatre  mcisions  cutanees  qui  ne  se  re- 

joignent  pas,  d'oii  quatre  pedicules  vas- 
culaires,  et  par  la  il  libere  entierement  I'os  sous-jacent  (fig.  70). 

1.  Th.  Anger,  Congr.  frang.  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  V,  p.  81.  Fille  de  huit  ans,  chez 
laquelle  les  parents  ne  s'apercurent  que  vers  I'age  de  dix-hiiit  mois  d'un  arret 
intellectuel ;  mais  elle  navait  marche  qu'a  quinze  mois,  N'a  jamais  rien  pu 
apprendre  ;  repete  des  mots,  mais  sans  les  comprendre.  Le  11  fevrier  189j,  craniec- 
tomie  a  gauche,  parce  que  de  ce  cote  le  crane  etait  un  peu  aplati.  Des  le  lendemain, 
ne  fait  plus  ses  besoins  au  lit,  et  une  amelioration  evidente  se  manifeste.  Mais  les 
derniers  renseignements  datent  du  16  mars. 

2.  Largeau,  Congr.  frang.  de  cfiir.,  1892,  t.  VI,  p.  337.  Garcon,  trois  ans;  micro- 
cephalie  legere.  Amelioration  immediate,  qui  se  ralentit  ensuite,  mais  persiste  au 
bout  de  sept  mois. 

3.  Postempski,  Rif.  med.,  Napoli,  1893,  t.  I,  p.  628. 
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Dumont^  (de  Berne)  mene  une  incision  m^diane  du  front  a 


Fig.  71.  —  Craniotomie  circulaire  (Dumont). 

I'inion,  d^colle  les  parties  molles  avec  le  periosle,  puis  applique 

de  chaque  cote  une  couronne 
de  trepan  au-dessous  de  la  bosse 
parietale  et  a  partir  de  la  il  fait, 
de  chaque  cote,  une  breche  ho- 
rizontale  a  la  pince  coupante  ; 
il  en  resulte  que  le  sommet  de 
la  voute  devient  une  calotte 
mobile.  Des  craniotomies  cir- 
culaires  analogues,  mais  avec 
incision  cutanee  horizontale, 
out  616  pratiquees  par  Gen- 
soud%  par  Bilhaut  ^ 

WyethS  dont  le  proced^  a 
616  suivi  par  Mc  Clintock%  a 
trace  de  bout  en  bout  une  incision  sagittale,  et  a  creuse  dans  I'os, 


Fig.  72. 


Craniotomie  cruciale  (Wyeth). 


1.  Dumont,  Corr.  Bl.  f.  Schiveiz.  Aerzte,  Basel,  1893,  no  28,  p.  777.  Fille,  quatorze 
mois  ;  acces  epileptiformes. 

2.  Gensoud,  d'apres  Chipault,  Ioc.  cit.,  t.  I,  p.  710. 

3.  Bilhaut,  voy.  p.  508. 

4.  Wyeth,  Med.  Rec,  New-York,  21  fevr.  1891,  t.  I,  p.  233.  Garcon,  onze  mois.  Un 
mois  apres,  amelioration  «  surprenante  ». 

5.  Mc  Clintock,  obs.  publiee  par  Keen,  Jowrn.  of  the  am.  med.  Ass.^  1891,  t.  XYIl,  p.  215, 
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de  chaque  cote,  une  tranchee  cUun  quart  de  pouce  de  large,  sur  la- 
quelle  il  a  fait  tomber  au  milieu  un  debridement  transversal,  d'oii 
quatre  lambeaux  osseux  qu'il  a  ecartes  violemment,  jusqu'a  don- 
ner  aux  tranchees  sagittales  un  pouce  de  large.  Malgre  les  succes 
operatoires  de  ces  deux  auteurs,  Keen  pense  que  cette  operation 
est  beaucoup  plus  grave  que  la  craniotomie  ordinaire,  et  que  rien 
ne  demontre  son  efficacite  plus  grande. 

Gersuny  ^  a  pratique  chez  un  enfant  de  huit  mois  une  sdrie  d'in- 
cisions  radices,  au  fond  desquelles  il  a  fendu  aux  ciseaux,  en  deux 
seances,  les  9  et  25  octobre  1893,  les  os  du  crane  tres  minces. 

Tels  sont  les  procedes  mis  en  oeuvre.  Quelle  est  leur  valeur  tlie- 
rapeutique?  c'est  ce  que  nous  devons  maintenant  nous  demander  : 
a  priori^  au  nom  de  Fanatomie  et  de  la  physiologic  pathologiques ; 
a  posteriori  surtout,  par  I'etude  des  resultats  immediats  et  eloignes. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  but  que  se  sont 
propose  Lannelongue,  ses  precurseurs  et  ses  imitateurs,  a  ete, 
r6p6tons-le,  de  creer  une  suture  artificielle,  grace  a  laquelle  le 
crane  put  se  dilater  proportionnellemenl  aux  besoins  du  develop- 
pement  cerebral. 

Virchow  a  emis,  sur  la  nature  de  la  microcephalic,  une  theorie 
qiii  justifierait  completement,  si  elle  etait  exacte,  ces  tentatives 
operatoires  :  c'est  par  suite  de  Fossification  prematuree  des  sutures 
eraniennes  que  le  cerveau  est  arrete  dans  son  developpement, 
contenu  qu'il  est  dans  une  boite  osseuse  dont  la  capacite  est  trop 
tot  devenue  immuable. 

Malgre  la  haute  valeur  scientifique  de  son  auteur,  cette  theorie 
ne  devait  pas  faire  fortune.  Elle  va,  en  effet,  a  I'encontre  de  tout 
ce  que  nous  savons  en  biologic,  en  evolution  des  etres  animes. 
L'organe  primordial  est  ici  le  centre  nerveux,  auquel  le  crane 
fournit  seulement  une  enveloppe  protectrice  ;  a  tons  les  stades 
connus  de  developpement,  chez  I'homme  comme  dans  la  serie 

obs.  VIII.  Fille,  trois  ans  et  huit  mois.  Opereele  28  mars  1891.  Amelioration  intel- 
iectuelle  en  mai. 

1.  RiE,  Soc.  imp.  roy.des  med.  de  Vienne,  Janvier  1893;  Wien.  klin.  Woch.,  p.  50. 
L'enfant  semble  s'etre  assez  bien  developpe  jusqu'a  I'age  de  trois  mois ;  crises  con- 
yulsives.  Amelioration  intellectuelle  legere  ;  diminution  des  crises  convulsives. 
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animale,  le  crane  obeit,  pour  ainsi  dire,  au  cerveau,  s'adapte  a 
ses  exigences,  et  nulle  part  on  ne  voit  I'inverse.  Et  en  fail,  lorsqu'on 
a  examine  le  crane  des  microcephales,  on  a  constate  que,  d'ordi- 
naire,  les  sutures  ne  sont  pas  ossifiees  K  II  est  tout  a  fait  raison- 
nable  d'admettre  que  le  cerveau  subit  un  arret  de  developpement 
et  que  sur  iui  se  modele  un  crane  de  monies  dimensions  ^ 

Comment  expliquer  cet  arret  de  developpement? Est-il  d'origine 
pathologique,  ou  faut-il  rapporter  a  une  anomalie  reversive,  par 
atavisme,  un  etat  ou  le  cerveau  parait  sain  mais  est  plus  petit,  plus 
lisse  que  le  cerveau  humain  normal,  presente  souvent  des  circon- 
volutions  dispos^es  selon  les  types  d'animaux  inferieurs''?  Ces 
questions,  d'un  grand  int^ret  scientifique,  ne  sont  pas  encore 
resolues  :  et  Ton  concoit  combien  sterile  doit  elre  la  craniotomie 
si  la  theorie  atavique  estexacte. 

Si  Ton  admet,  comme  nous  croyons  qu'on  doit  le  faire,  Torigine 
cerebrate  de  la  microcephalic,  la  craniotomie  ne  semble  pas, 
a  prio)'i,  appelee  a  de  bien  brillantes  destinees :  et  pourtant 
Lannelongue  est  partisan  de  la  theorie  cerebrate. 

C'est  que,  peut-etre,  I'arret  de  developpement  de  I'encephale 
releve  parfois  d'une  cause  inconnue,  mais  temporaire.  Lorsqu'elle 
a  cesse  d'agir,  le  cerveau  pourrait  avoir  envie  de  reprendre  son 
essor,  mais  il  en  serait  alors  empeche  par  la  boite  cranienne  dont 
rossification  se  serait  trop  tot  completee.  L'ossification  prematur^e 
des  sutures  serait  done  secondaire  et  non  point  primitive,  comme 
dans  la  theorie  de  Yirchow,  mais  une  fois  produite  elle  jouerait  un 
role  important  pour  rendre  definitive  la  lesion  cerebrate. 

Cette  opinion,  que  d'ailleurs  il  n'a  jamais  cherche  a  generaliser, 
a  ete  appliquee  par  Lannelongue  a  un  certain  nombre  de  cas.  11  est, 
en  eftet,  incontestable  qu'il  y  a  des  microcephaies  chez  lesquels  les 
fontanelles  se  ferment  trop  tot,  tandis  que  les  sutures  sont  trop 
serrees  et  meme  s'obliterent  prematurement. 

Mais,  meme  envisagee  ainsi,  l'ossification  prematuree  des  sutures 

1.  Tacquet,  Th.  de  doct,  Paris,  1891-92,  270. 

2.  Voy.  un  travail  assez  recent  de  Giacomini,  A?'ch.  ital.  de  bioL,  1891,  t.  XV, 
p.  63. 

3.  P.  Bhoca,  Bull,  de  la  Soc.  d'anthrop.,  Paris,  1876,  2°  ser,  t.  XI,  p.  85;  1880, 
3e  ser.,  t.  Ill,  p.  387.  —  Ducatte,  Th.  de  doct.  Paris,  1880,  n"  388. 
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est-elle  la  regie?  Oui  si  oq  veut  dire  que  rossification  est  pr^ma- 
turee  en  ce  sens  qu'elle  se  produit  d'ordinaire  a  partir  de  la 
vingtieme  annee  et  non,  comme  a  I'etat  normal,  chez  le  vieillard 
seulement.  Non,  si  on  veut  parler  de  Fossification  cranienne 
complete  chez  Fenlant,  et  surtout  chez  I'enfant  en  bas-age  : 
presque  tons  les  auteurs  qui  ont  fait  sur  ce  point  des  recherches 
anatomiques  le  declarent  nettement,  et,  par  exemple ,  sur 
21  autopsies  d'enfants  microcephales,  2  ou  3  fois  seulement  Bour- 
neville'  a  trouve  une  synostose  cranienne  partielle. 

L'anatomie  et  la  physiologic  pathologiques  nous  conduisent 
done  a  penser  que  bien  rares  doivent  etre  les  cas  oil  la  creation 
d'une  suture  artificielle  au  crane  sera  de  quelque  utilite,  et 
malheureusement  I'observation  clinique,  a  laquelle  doit  toujours 
rester  le  dernier  mot,  a  confirme  cet  arret  ^ 

R6sultats.  —  Nous  devons  envisager  successivement  :  l*"  les 
resultats  immediats,  c'est-a-dire  la  gravite  operatoire\  2°  les  resiil- 
tats  therapeutiq  ues . 

i""  Resultats  operatoires.  —  Au  premier  abord,  la  gravite  operatoire 
parait  considerable.  En  presentant  un  enfant  de  six  ans  auquel  on 
avait  pratique  un  an  auparavant  la  craniotomie,  Dana'  declarait 

1.  BouRNEViLLE,  Congv.  anil,  de  med.  7nentaLe,  1892,  p.  261, 

2.  Voy.  egalement  le  memoire  cite  plus  haut  (p.  515)  de  F,-P.  Norbury. 

3.  Dana,  Med.  News,  Philad.,  22  avril  1893,  t.  LXII,  p.  447.  Amelioration  legere,  le 
crane  a  ua  peu  augmente  de  volume.  Public  au  bout  d'un  an.  —  Sachs  {Ibid.)  a 
observe  3  malades  operes  par  divers  chirurgiens.  Deux  morts  rapides  de  choc,  une 
guerison  operatoire.  Un  des  deces  est  probablement  une  operation  de  Gerster  et 
Sachs  publiee  par  Keen  [loc.  cit.,  obs.  IV).  Chez  le  malade  qui  survecut,  on  enleva 
sur  un  cote  du  crane  une  bande  osseuse  longitudinale.  Deux  mois  apres,  on  en 
fit  autant  du  cote  oppose,  et  celte  fois  I'enfant  succomba.  La  breche  de  la 
premiere  operation  etait  comblee  solidement  par  la  dure-mere  (qui  n'avait  pas 
ete  incisee)  et  par  une  masse  fibreuse  resistante  :  cela  prouve,  en  somme, 
que  I'operation  n'avait  pas  suffi  pour  remedier  a  I'augmentation  de  la  pression 
intracranienne.  Sachs  croit  que  les  resultats  seraient  meilleurs  si  on  enlevait  un 
large  fragment  osseux  a  la  region  frontale,  car  dans  bon  nombre  de  cas  d'idiotie 
c'est  la  partie  frontale  du  cerveau  qui  fait  defaut.  Dans  la  meme  discussion,  soulevee 
par  le  memoire  de  L.-G.  Gray,  Hammond  a  declare  que  la  craniotomie  n'interrompt 
I'idiotie  qu'en  interrompant  la  vie.  Sur  5  cas,  operes  par  des  chirurgiens  difl'erents,  il 
a  observe  2  morts,  3  resultats  a  peu  pres  nuls.  A.  Starr  a  ete  moins  pessimiste  :  il 
a  vu  6  cas,  sans  deces,  et  3  fois  I'amelioration  intellectuelle  a  ete  notable.  Dans  sa 
monographic  (p.  140,  obs.  XIV,  XV  et  XVI)  il  relate  trois  succes  relatifs  (malades 
operas  par  Mc  Burney  et  Hartley),  raais  un  seul  de  ces  cas  concerne  une  cranio- 
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que  dans  trois  autres  cas  il  avait  vu  mourir  les  operes  en  quelques 
heiires.  Binnie  ^  dresse  une  statistique  ou  la  mortalite  est  de 
24,5  p.  100,  et  tout  r^cemment  sur  89  cas  J.  F.  Barbour  (de  Louis- 
ville) trouve  16  deces.  Nous  ne  tenons  pas  compte  de  la  statistique 
d'A.  Starr  :  14  morts  sur  34  cas,  car  les  fails  les  plus  disparates  y 
sont  reunis.  Par  exemple,  Tecoulement  rapide  du  liquide  cephalo- 
rachidien  y  est  considere  comme  un  facteur  de  gravite,  ce  qui  est 
evidemment  errone  pour  la  craniotomie  proprement  dite,  ou  Ton 
ne  doit  pas  ouvrir  la  dure-mere. 

En  realite,  Foperation  bien  conduite  est  assez  benigne  pour 
qu'on  soit  en  droit  de  la  pratiquer  a  litre  d'essais^  :  en  1891,  sur 
25  cas,  Lannelongue  n'avait  perdu  qu'un  opere.  Ce  qui  pese  sur  la 
statistique,  c'est  Tinexperience  de  certains  operateurs,  c'est  parfois 
Femploi  de  procedes  specialement  gravest 

Nous  sommes  loin  de  pr^tendre  que  la  lethalite  doive  etre  nuUe  : 
Horsley*,  par  exemple,  malgre  toute  son  habitude  de  la  chirurgie 

tomie  lineaire  pour  microct5phalie,  les  deux  autres  sont  des  trepanations  pourhemi- 
plegie  infantile  ou  idiolie  et  epilepsie.  De  meme  daus  Fobs.  XVII  oil  la  trepanation 
( Weir)  fut  mortelle.  —  R.  Park  {Med.  News,  Philad.,  10  dec.  1892,  t.  LXI,  p.  649) 
relate  7  cas  avec  2  morts  de  choc.  Sur  les  survivants,  il  y  a  une  amelioration. 

1.  Binnie,  The  Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  2  avril  1892,  t.  XVIII,  p.  424.  Son 
observation  personnelle  est  celle  d'un  enfant  de  vingt  mois;  opere  au  ciseau  et  au 
maillet.  Accidents  syncopaux  pendant  I'operation.  Mort  en  treize  heures.  A  I'autopsie, 
suture  ossifi^es.  —  Voy.,  sur  Fidiotie  sans  microcephalie,  deux  operations,  d'ailleurs 
mortelles,  du  meme  auteur  [Ann.  of  Surg.,  avril  1894,  t.  XX,  p.  453). 

2.  J.-F.  Barbour,  The  med.  and.  surg.  Rep.,  Philad.,  12  oct.  1895,  t.  LXXII,  n^  15, 
p.  463.  Garcon  qui  se  developpa  bien  jusqu'a  I'age  de  quatre  mois;  a  cet  age  ferme- 
ture  dela  fontanelle  et  cessation  du  developpement  intellectuel.  A  deux  ans,  idiot  carac- 
terise,  avec  attaques  epileptiques  frequentes.  M.  Vance  lui  tit  la  crauiotomie  lineaire 
d'un  cote  le  6  avril  1893;  de  I'autre,  le  16  juin.  Ghaque  fois  il  y  eut  pendant  une  se- 
maine  environ  une  amelioration  evidente,  Tenfant  sembla  s'interesser  a  ceqnil'en- 
tourait.  Mais  au  total,  resultat  nul,  sauf  pour  la  dimiuution  du  nombre  des  attaques. 

3.  Delvoie  [loc.  cit.,  p.  310)  relate  10  operations  de  von  Winiwarter,  sur  7  sujets  ; 
9  guerisons,  1  mort.  Pas  de  resultats  eloignes. 

4.  HoRSLEY,  Brit.  med.  Journ.,  1891,  t.  II,  p.  579,  Garcon  de  sept  ans;  la  maladie 
semble  avoir  debute  a  sept  mois,  par  des  convulsions.  Craniotomie  avec  un  trait 
longitudinal,  et  un  trait  le  long  de  la  suture  fronto-parietale.  Dans  un  autre  cas,  chez 
un  enfant  de  trois  ans,  Horsley  a  obtenu  une  amelioration  qui  a  debute  le  troisieme 
j  ;ur.  Pas  de  renseignements  tardifs  circonstancies.  Une  mort  analogue,  avec  hyper- 
thermie,  a  ete  observee  par  Lanphear  {Journ.  of  am.  med.  Ass.,  1894,  t.  XXII,  p.  783. 
—  Keen,  Am.  Journ.,  of  med.  sc.,  Philad.,  1891,  t.  CII,  p.  235.  Fille  de  dix-huit  ans. 
iMort  en  vingt  minutes,  d'hemorrhagie  et  de  choc.  —  Dendy,  Lancet,  London,  7  de- 
cembre  1895,  t.  II,  1422.  L  enfant  mourut  a  la  seconde  operation.  On  trouve  un  kyste 
hematique  volumineux. 
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cer^brale,  a  vu  im  de  ses  operes  succomber  en  presentant  une 
hyperthermie  subite  et  intense,  arrivant  a  42  degres.  Mais  nous 
pouvons  conclure  de  la  serie  integrate  de  Lannelongue,  la  seule 
qui  ait  une  importance  numerique  reelle,  que  la  gravite  n'est 
nullement  hors  de  proportion  avec  celle  de  la  maladie.  G'est 
done  des  resultats  therapeutiques  que  vont  dependre  les  indica- 
tions. 

2°  Resultats  therapeiitiqites.  —  Si  nous  prenons  la  statistique  tout 
recemment  dressee  par  J.-F.  Barbour,  nous  trouvons  les  resultats 
suivants,  pour  les  63  sujets  sur  89  qui  ont  survecu  a  I'operation  : 


Yoila  certes  qui  serait  beau  :  ameliorer  48  microcephalies  sur  89, 
fut-ce  an  prix  de  16  deces!  Mais  si  on  analyse  les  faits  de  pres,  en 
depouillant  chaque  observation,  on  arrive  a  une  conclusion  bien 
moins  consolante. 

Presque  tons  les  auteurs  qui  ont  fait  des  craniotomies  pour 
microcdphalie  ont  observe  une  amelioration  immediate  parfois 
remarquable.  Ce  n'est  evidemment  pas  constant,  et  par  exemple 
le  resultat  a  et^  absolument  nul  chez  les  malades  d'Estor*,  de  Heur- 
taux,  de  J.-F.  Barbour.  Mais  des  les  premiers  jours,  Th.  Anger  % 
Horsley,  Prengrueber,  etc.,  ont  note  quelques  modifications  favo- 
rables  :  les  enfants  criaient  moins,  semblaient  acquerir  quelque 
fixity  dans  le  regard;  quelques-uns  ont  cess6  de  se  salir  au  lit 
comme  ils  le  faisaient  constamment  jusque-la  et  pour  la  premiere 
fois  de  leur  vie  ont  demande  le  vase. 

C'etait  encourageant,  et  pendant  quelques  mois  les  chirur- 
giens  ont  espere  que  peu  a  pen,  Famelioration  s'accentuant,  on 

1.  EsTOR,  obs.  publiee  par  Revel,  Th.  de  doct.,  Montpellier,  1891-92,  p.  18.  Fille, 
onze  ans  et  demi.  Succes  operatoire.  Resultat  fonctionnel  mil  (constate  au  bout  de 
quatre  mois).  —  Heurtaux  (de  Nantes),  Congr.  frang.  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  V, 
p.  91.  La  fillette  est  morte  cachectique  au  bout  de  cinq  semaines.  —  J.-F.  Barbour, 
voy.  p.  527. 

2.  Th.  Anger,  Congr.  frang.  de  chir.^  Paris,  1891,  t.  V,  p.  81.  —  Prengrueber,  Bull, 
med.,  Paris,  27  janvier  1892,  p.  81.  —  Horsley,  voy.  p.  527. 
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arriverait,  avec  le  temps,  a  des  resultats  satisfaisants.  Ne  fallait-il 
pas  du  temps,  pour  que  le  cerveau  reprit  son  essor,  a  la  faveur  de 
la  suture  artificielle  ? 

Malheureusement,  Favenir  n'a  pas  realise  ces  promesses,  et  les 
resultats  tardifs  out  ete  d'ordinaire  nuls,  ou  a  peu  pres,  meme 
chezles  malades  qui  avaient  d'abord  semble  moins  idiots.  G'est  ce 
qui  eut  lieu  tres  nettement,  par  exemple,  cliez  une  operee  de  Mau- 
noury  (de  Ghartres)*  :  chez  cetle  fiUette,  I'amelioration  commenQa 
des  le  deuxieme  jour  et  s'accentua  pendant  les  deux  premiers  mois, 
mais  a  partir  de  la  elle  cessa  et  I'idiotie  redevint  complete,  quoique 
la  palpation  demontrat  la  persistance  de  la  tranchee  osseuse  non 
ossifiee.  II  en  fut  de  meme  chez  Toperee  de  Th.  Anger. 

Des  lors,  les  succes  enregistres  au  bout  de  quelques  jours, 
quelques  semaines,  quelques  mois  meme  %  ne  prouvent  absolu- 
ment  rien,  et  sur  la  nuUite  du  resultat  definitif  le  silence  des 
optimistes  de  la  premiere  heures  nous  parait  significatif. 

Les  observations  suivies  pendant  assez  longtemps  pour  avoir 
quclque  valeur  sont  exceptionnelles.  L'une  d'elles  est  celle  que, 
dans  son  premier  memoire,  Lannelongue  a  communiquee  a  V Aca- 
demic des  sciences.  A  cette  date,  I'amelioration  immediate  etait 

1.  Maunoury,  Cong?\  frang.  de  chir.,  Paris,  1891,  t.  V,  p.  84.  Dans  uii  second  cas, 
I'opere  est  mort  de  choc  en  vingt  et  une  heures. 

2.  Tiu.MBLE  {Med.  News,  3  janvier  1891,  t.  LVIII,  p.  26)  a  opere  le  8  nov.  1890  un 
gargon  de  trois  ans,  seul  idiot  d'une  nombreuse  famille.  II  lui  a  fait  avec  succes 
une  craniotomie  lineaire,  et  le  6  decembre  a  constate  une  amelioration  evidente; 
I'enfant  semble  comprendre  quelque  chose,  prend  des  objets,  crie  moins,  dort; 
I'auteur  songe  a  Ini  faire  plus  tard  une  craniotomie  du  second  cote.  —  Clayton 
Parkhill,  Med.  News,  27  fevrier  1892,  p.  236.  Garcon  de  quatre  ans.  Craniotomie 
lineaire  le  9  oct.  1891.  Panse  au  huitieme  jour,  allant  bien,  et  deja  I'auteur  trouve 
que  I'enfant  comprend  mieux,  crie  moins,  regarde  les  images.  Observation  publiee 
dans  deux  lecons  cliniques  des  9  et  16  oct.  1891.  —  Wyman,  Detroit  hosp.  Rep.,  1892, 
d'apres  Bull,  med.,  1892,  p.  1508.  Publie  au  bout  de  trois  semaines.  —  Kurz,  Wien. 
med.  Presse,  1892,  no  43,  p.  1697.  Garcon  de  onze  mois.  Amelioration  legere.  Publie 
au  bout  de  deux  mois.  —  Raxsoiioff,  Med.  Nevjs,  Philad.,  -13  juin  1891,  t.  LVIII,  n^  24, 
p.  653.  Fille,  trois  ans  et  demi.  Amelioration  legere.  Publie  au  bout  de  trois  mois  et 
demi.  —  Miller,  Brit.  med.  Jourii.,  23  juillet  1892,  t.  I,  p.  176.  Garcon  do  hnit  mois, 
Opere  le  22  mars.  La  vision  est  revenue  pen  a  peu.  —  Morrison,  Med.  Record,  New- 
York,  18  juillet  1891,  t.  XL,  p.  63.  Garcon  deux  ans  et  demi.  —  Postempski, 
Rifoi^ma  med.,  Napoli,  2  nov.  1891,  t.  IV,  p.  291.  Garcon,  treize  mois.  —  Hall, 
Am.Journ.  of  med.  sc.,  1895,  t.  CX,  p.  659.  Fille,  vingt-cinq  mois.  Operee  a  gauche 
le  16  mars;  k  droite  le  2  avril  1895  ;  dernieres  nouvelles  le  19  octobre.  Voj'ez  plus 
haut  les  obs.  de  Keen,  Lane,  etc. 
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deja  evidenle,  et  run  de  nous,  ayant  pu  voir  I'enfant  il  y  a  quelques 
mois  encore,  a  constate  que  certainement  on  avait,  au  total, 
obtenu  un  resultat  assez  favorable:  la  fillette  joue,  court,  reconnait 
les  personnes  de  son  entourage,  mange  seule  ;  mais  son  intelli- 
gence est  restee  des  plus  obtuses.  A  cote  de  ce  fait,  nous  ne  pou- 
vons  guere  ranger  que  ceux  de  Gerne,  de  Chenieux,  de  Wyeth, 
de  Joos,  de  Keen,  de  Dana,  de  Largeau,  de  Lanphear  et  d'Eskridge 

Ces  faits  sont  rares,  incontestablement  :  mais  ils  suffisent  a 
demontrer  que  le  resultat  n'a  pas  toujours  ete  tout  a  fait  nul.  lis 
sont  toutefois  passibles  d'tme  objection,  a  laquelle  nous  croyons 
impossible  de  r^pondre  avec  nettete  :  apres  I'operation,  on  s'est 
occupe,  plus  qu'on  ne  I'avait  fait  jusque-Ja,  de  ces  enfants  aupa- 

1.  Gerne,  Normandie  7ned.,  15  oct.  1891,  p.  401.  Garcon,  trois  ans  et  trois  mois 
L'idiotie  semble  avoir  debute  k  un  an ;  elle  u'est  d'ailleurs  pas  complete.  Le  crane 
est  retreci  en  avant ;  front  fuyant  et  aplati,  a  gauche  surtout.  Aubout  d'un  an,  il  y  a 
une  amelioralion  notable ;  Fenfant  lombe  moins  en  marchant,  ne  se  salit  plus  pendant 
la  journee,  articule  presque  tons  les  mots  et  n'est  plus  mechant.  Le  crane  s'est 
developpe  en  longueur.  La  depression  osseuse  de  la  craniotomie  est  toujours 
appreciable  au  doigt ;  elle  semble  meme  s'etre  elargie  depuis  quelques  mois.  — 
Chenieux,  Congr.  frang.  de  chir.,  1892,  t.  VI,  p.  339.  Garcon  de  onze  ans  et  demi, 
opere  par  Lannelongue  en  decembre  1890;  puis  par  Ghenieux  en  octobre  1891.  Apres 
chaque  intervention,  amelioration;  I'enfant  est  devenu   susceptible  d'education. 
Aussi,  en  avril  1892,  Ghenieux  se  propose  d'intervenir  encore  une  fois.  De  meme 
chez  une  fillette  de  quatre  ans  et  deux  mois,  qu'il  a  operee  les  7  et  28  octobre  1891. 
—  Wyeth,  Med.  Rec,  New- York,  21  fevr.  1891,  p.  232.  Garcon  de  onze  mois  (voy. 
p.  523);  est  opere  en  Janvier  1891;  le  4  avril  1893,  L.-G.  Gray  a  dit  a  la  Societe  de 
neurologie  de  New-York  que  Fenfant  parlait  et  courait  comme  les  enfants  de  son 
age.  —  Joos,  Corr.  Bl.  f.  schw.  Aerzte,  Basel,  15  mars  1893,  n"  6,  p.  220.  Garcon  de 
trois  ans  et  neuf  mois;  idiot  microcephale,  gateux  et  mechant.  Graniotomies  lineaires 
(Walder)  les  27  nov.  1891  et  17  juin  1892.  Apres  chacune,  amelioration,  Au  bout  de 
quinze  mois,  I'enfant  apprend  a  parler,  est  devenu  poli,  obeissant,  susceptible  d'edu- 
cation, les  diametres  craniens  ont  augmente  de  2  centimetres  d'avant  en  arriere  et  de 
3  centimetres  transversalement.  —  Lanphear  {Journ.  of.  the  am.  med.  Ass.,  Chicago, 
1893,  t.  XXI,  p.  147)  donne  des  nouvelles  d'un  enfant  qu'il  a  opere  un  an  auparavant 
et  se  declare  tres  satisfait.  —  Eskridge,  Med.  News,  Philad.,  13  oct.  1894,  t.  LXV, 
p.  395.  Enfant  de  quatre  ans ;  convulsions  des  I'age  de  deux  Jours.  Craniotomie 
lineaire  a  droite  en  octobre  1891;  diminution  des  convulsions  ;  peu  apres,  operation  a 
gauche,  et  nouvelle  amelioration.  Au  bout  d'un  an,  retour  des  convulsions,  a  droite 
surtout ;  ablation  sur  la  zone  rolandique  d'un  lambeau  osseux  du  parietal  gauche,  aplati. 
Cessation  des  convulsions,  puis  reprise,  mais  bien  moins  frequentes  et  intenses.  — 
Largeau,  Dana,  voy.  p.  522,  526.  —  Dana  [Am.  Journ.  of  med.  sc.,  1895,  t.  CXI,  p.  24) 
a  pubU6  depuis  sa  statistique  personnelle  integrale  :  12  cas,  avec  3  ameliorations, 
5  resultats  nuls,  1  douteux,  3  morts.  N^anmoins  il  se  declare  partisan  de  I'opera- 
tion. La  statistique  integrale  de  Lanphear  [Journ.  of  the  am.  med.  Ass.,  1894,  t.  XXII, 
p.  783}  donne  6  cas  2  ameliorations,  2  resultats  nuls,  2  morts. 


LES  QUELQUES  RESULTATS  OBTENUS 


favant  abandonnes,  et  des  lors  quelle  part  doit  revenir  au  traite- 
ment  pedagogique,  dont  les  lieureux  effets  sont  hors  de  doiite? 

II  semble  bien  qu'a  celtc  education  il  faille  attribuer,  dans  ces 
succes  relatifs,  une  part  reelle,  peut-etre  meme  considerable.  Mais 
aussi  il  faut  faire  entrer  en  ligne  Tacte  operatoire,  ainsi  que  le 
demontrent  les  ameliorations  immediates,  trop  souvent  fugaces,  il 
•est  vrai,  que  nous  venous  de  signaler.  Ces  ameliorations  sont 
impossibles  a  expliquer,  mais  nous  devons  les  enregistrer. 

Dans  certains  cas,  done,  onobtient  quelque  chose;  dans  la  majo- 
rity, on  n'arrive  a  rien.  Pouvons-nous  faire,  entre  ces  deux  cate- 
gories, des  differences  cliniques  nous  conduisant  a  des  indications 
therapeutiques?  D'apres  Binnie,  il  faut  distinguer  selon  que  la 
microcdphalie  est  congenital e  ou  acquise  :  dans  cette  seconde 
variete,  dont  les  faits  de  Mc  Clintock,  Cerne,  Keen,  etc.,  nous 
offrent  des  exemples,  Tenfant  se  developpe  d'abord  bien,  puis 
s'arrete  et  devient  idiot,  tandis  que  son  crane  reste  petit  et  s'ossifie 
prematurement;  c'est  alors  qu'il  conviendrait  d'operer. 

En  theorie,  cette  opinion  est  seduisante  :  mais  en  pratique  on  est 
vite  convaincu,  par  la  lecture  des  observations,  que  parmi  les  enfants 
devenus  nettement  microcephales  apres  leur  naissance,  les  resultats 
favorables  ne  sont  pas  plus  nombreux  que  parmi  les  autres. 

On  pourrait  encore  chercher  a  apprecier  par  la  palpation  oii  en 
sont  les  sutures  :  si  on  les  trouve  ossifiees,  Foperation  aurait 
quelques  chances  de  succes.  Ici  encore,  nos  investigations  sont 
vaines.  Nous  apprecions  bien  I'etat  des  fontanelles,  mais  c'est  a 
peu  pres  tout  :  et  par  exemple  surun  opere  de  Lannelongue,  mort 
quelques  mois  apres  a  Bicetre,  Bourneville  a  constate,  a  I'autopsie, 
que  les  sutures  n'etaient  pas  ossifiees. 

Revel  se  demande  si  Ton  ne  devrait  pas  reserver  Foperation  aux 
sujets  au-dessous  de  cinq  ans  :  passe  cet  age,  Fintervention  serait 
a  la  fois  plus  grave  et  inefficace.  C'est  oublier  que  Fenfant  presentee 
par  Dana  avait  six  ans;  qu'une  jeune  femme  operee  par  L.  Bauer, 
a  vu  diminuer  une  paralysie  spasmodique  et  a  pu  ensuite  enfiler 
une  aiguille 

1.  L.  Bauer,  cit6  par  Keen, /owrn.  oflhe  am.  med.  Ass.,  8  aout1891,  t.  XVII,  p.  213. 
Cette  jeune  femme,  dont  I'age  n'est  pas  specifie,  a  subi  deux  craniotomies.  11  est  a 
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Si  done  nous  voulons  operer,  il  faut  le  faire  au  petit  bonheur, 
pour  ainsi  dire,  en  considerant,  avec  Keen,  qu'on  ne  perd  rien  a 
un  resultat  nul,  ni  meme  a  un  deces.  L'unique  question  est  de 
savoir  si  les  ameliorations  obtenues  meritent  d'etre  prises  en 
consideration  :  discussion  philosophique  et  non  plus  chirurgicale. 

Certains  medecins  seront  fiers  d'avoir  transforme  un  idiot  com- 
plet  en  un  demi-idiot,  capable  de  marcher  et  de  manger  seul, 
d'expulser  a  pen  pres  proprement  ses  dejections,  de  reconnaitre 
quelques  personnes  et  de  prononcer  quelques  paroles;  certaines 
families  accueillent  avec  joie  les  semblants  de  demonstrations 
affectives  qui  deviendront  alors  possibles. 

D'autres  —  et  c'est  de  ceux-la  que  nous  sommes  —  pensent  que, 
la  guerison  r^elle  n'ayant  jamais  ete  obtenue  jusqu'a  present,  ces 
progres  partiels  sont  bien  insignifiants  :  nous  les  trouverions 
meme  volontiers  plus  nuisibles  qu'utiles,  et  cette  opinion 
s'applique  autant  aux  resultats  du  traitement  pedagogique  qu'a 
ceux  du  traitement  operatoire.  Transformer  un  idiot  en  un  demi- 
idiot  est  une  mauvaise  besogne  :  si  I'enfant  reste  tout  a  fait  inca- 
pable de  subvenir  a  ses  besoins,  comme  il  est  de  regie,  il  est  pour 
la  societe  une  charge  inutile;  et  si,  par  hasard,  il  pent  un  jour 
quitter  Fasile  pour  entrer  dans  la  vie  commune,  alors  il  devient 
directement  dangereux  par  sa  capacite  a  fournir  une  progeniture 
presque  fatalement  defectueuse. 

Cette  philosophic  un  peu  brutale  est  la  seule  qui  respecte  les 
lois  universelles  de  la  selection  naturelle,  et  elle  nous  mene  a 
regretter  que,  malgre  Fexemple  de  Sparte,  Temploi  de  I'Eurotas  ne 
se  soit  pas  generalise  dans  le  monde  civilise;  a  considerer  qu'apres 
tout,  la  craniotomie  aurait  peut-etre  pour  principal  avantage  de 
remplacer,  infidelement  helas!  ce  fleuve  demode.  Mais  ce  role  ne 
doit  jamais  etre  le  notre,  et  c'est  pour  cela  que,  les  meilleurs  resul- 
tats etant  nuls  a  nos  yeux,  nous  avons  toujours  refuse  d'interve- 
nir,  quoique  nous  en  ayons  bien  des  fois  ete  sollicites  :  et  nous 
remarquerons  que  les  observations,  publiees  en  grand  nombre  de 
1890  a  1893,  sont  de  venues  bien  rares  aujourd'hui. 

Roter  que  plusieurs  des  sujets  ameliores  ont  ainsi  ete  opere  a  deux  reprises,  a 
intervalle  variable,  Voy.  les  observations  de  Chenieux,  de  Keen,  de  Joes  et  Walder. 


CHAPITRE  VII 


TROUBLES  FONCTIONNELS  DIVERS 

Epilepsie.  —  Psychoses.  —  Cephalalgie. 

§  I.  —  Epilepsie  \ 

Avant  de  s'occuper  avec  fruit  du  traitement  de  V  «  epilepsie  », 
il  serait  utile,  sans  doute,  de  pouvoir  defmir  avec  nettete,  dans  sa 
cause  et  dans  ses  symptomes,  le  mal  auquel  s'applique  ce  terme. 
Or,  actuellement,  cette  definition  est  bien  difficile,  sinon  impos- 
sible, et  la  meilleure  preuve  en  est  qu'on  ne  la  trouve,  parmi  les 
travaux  d'ensemble  les  plus  r6cents  et  les  plus  complets,  ni  dans 
I'article  de  Burlureaux%  ni  dans  Timportante  monographic  de 
Ch.Fere^ 

Tout  ce  que  Ton  pent  faire,  sous  pretexte  de  definition,  c'est 
esquisser  une  description  symptomatique  rdsumee,  ou  soient  en 
relief  quelques  grands  caracteres,  bien  tranches  et  bien  saillants, 
ou  Ton  montre  le  cri  initial,  les  convulsions  toniques  et  cloniques, 
la  have,  le  coma.  Mais  il  n'y  a  la  rien  qui  rappelle  une  definition, 
capable  de  faire  concevoir  en  qiioi  consistc  la  maladie,  quelle  est 
son  essence. 

A  vrai  dire,  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avances,  sur 
bien  des  points,  qu'a  I'epoque  ancienne  ou  le  mal  sacre,  bien  fait 
pour  frapper  les  esprits  superstitieux,  englobait  a  peu  pres  toutes 

1.  Outre  les  travaux  cites  au  coiirsde  cet  article,  consultez  les  queiques  memoires 
suivants  :  Alexander,  BrzY.  med.  Journ.,  London,  25  iiov.  1893,  t.  II,  p.  1149.  — Price, 
Tlie  Journ.  of  nerv.  and.  ment.  dis.,  New-York,  avril  1892.  t.  XVIII,  p.  301.  —  Heiden- 
RBicH,  Sem.  med.,  Paris,  1890,  p.  163  (revue  critique).  —  Dana  et  R.  Arbe,  Nevj-York 
med.  Journ.,  1888,  t.  XLVII,  p.  107;  Med.  Rec,  New-York,  1888,  t.  XXXIII,  p.  108.  — 
Sachs,  Nev)-York  med.  JourJi.,  31  oct.  1891,  p.  499;  levrier  1892,  p.  197.  —  Gerster 
et  Sachs,  The  am.  Journ.  of  med.  sc.,  nov.  1892,  t.  CIV,  p.  503.  —  Greenlees,  Journ. 
of  ment.  science,  juillet  1894,  p.  404.  —  P.  Revel,  Th.  de  doct.,  Montpellier,  1891-92, 
no  29. 

2.  Burlureaux,  art.  Epilepsie  dii  Diet,  encycl.  des  sc.  me'd.,  Paris,  1887. 

3.  Ch.  Ferk,  Les  epilepsies  et  les  epileptiques,  1  vol,  in-8o,  Paris,  1890. 
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les  maladies  a  convulsions.  Certes,  quelqiies  clartes  ontet^  appor- 
tees  dans  le  sujet  et,  pen  a  pen,  la  «  grande  novrose  »  a  ete  demem- 
br^e;  quelques  causes  ont  ete  elucidees,  et,  par  exemple,  sans 
toujours  bien  demontrer  leur  mecanisme,  on  a  determine  I'exis- 
tence  des  eclampsies  uremiques;  les  progres  de  I'anatomie  patho- 
logique  ont  permis  de  constater  souvent  des  lesions  cerebrates,  la 
ou  les  anciens  croyaient  a  une  nevose  sine  materia;  la  connaissance 
plus  exacte  de  I'hysterie  a  conduit  a  des  distinctions  diagnostiques 
importantes  K 

Mais  au  total,  la  lumiere  est  loin  d'etre  faite.  Tout  ce  que  nous 
Savons,  c'est  que  I'epilepsie  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  syn- 
drome, oil  s'associent,  en  proportions  variables,  des  troubles  con- 
vulsifs  partiels  ou  generalises,  sensoriels,  visceraux  et  psychiques; 
que  ce  syndrome  releve  de  causes,  de  lesions  en  partie  connues 
et  que  de  jour  en  jour  se  retrecit  le  champ  de  I'epilepsie  nevrose, 
telle  qu'on  la  concevait  il  n'y  a  pas  longtemps  encore. 

Ces  donnees  ne  sont,  toutefois,  pas  tres  nouvelles,  et  ce  n'est  pas 
d'aujourd'hui  qu'on  a  distingue  les  epilepsies  symptomatique, 
sympathique  et  essentielle.  Dans  cette  nomenclature  et  cette  ter- 
minologie,  actuellement  un  peu  demodees,  I'epilepsie  est  sympto- 
matique lorsqu'elle  releve  d'une  lesion  cerebrate;  elle  est  sympa- 
thique si  elle  est  provoquee  par  une  lesion  plus  ou  moins  eloign ee 
du  cerveau ;  elle  est  essentielle,  enfin,  quand  on  ne  lui  connait 
aucune  cause,  aucune  lesion. 

La  deuxieme  variete  nous  reporte  a  un  demi-siecle  en  arriere,  a 
I'epoque  oil  la  sympathie,  masquant  d'un  mot  notre  ignorance, 
servait  ^  expliquer  tout  ce  qui  depassait  notre  entendement ;  et 
c'est ainsi  qu'on  categorisait,  cote  a  cote,  les  convulsions  uremiques, 
les  epilepsies  vermineuses,  les  epilepsies  ayant  pour  origine  une 
cicatrice  peripherique,  etc.  Qu'y  a-t-il  de  defmitivement  etabli 
dans  les  explications  pathogeniques  modernes,  fondees  sur  les 
auto-intoxications,  sur  les  irritations  reflexes?  Nous  serious  bien 
temeraires  de  le  dire  au  juste,  mais  nous  en  savons  assez  pour 
comprendre  combien  est  artificiel  I'antique  groupe  des  epilepsies 


1.  Voy.  p.  95. 
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sympathiques;  pour  comprendre  aiissi  qii'apres  tout  ces  epilepsies 
sont  symptomatiques,  au  meme  titre  que  celles  auxquelles  on  altri- 
buait  naguere  exclusivement  ce  nom. 

Dans  la  pratique,  cependant,  cette  distinction  conserve  une 
valeur  reelle;  il  est  important,  pour  la  therapeutique,  de  bien  dis- 
tinguer  les  epilepsies  avec  on  sans  lesions  cerebrates,  et  a  cette 
demarcation  trancliee  se  pretent  bien  les  termes  d'epilepsies  sym- 
ptomatique  et  sympathique.  Aussi,  apres  nous  etre  expliques  sur 
leur  signification,  continuerons-nous  a  les  employer. 

Une  fois  faite  la  part  des  epilepsies  sympathiques  et  sympto- 
matiques, ce  qui  reste  constitue  le  domaine,  encore  vaste,  quoique 
bien  entame,  de  I'epilepsie  essentielle  ou  idiopathique.  Mais  ces 
mots  ne  doivent  pas  etre  pris  dans  leur  sens  absolu  :  ils  servent, 
seulement,  comme  nomenclature  d'attente,  pour  classifier  les  cas 
ou  la  cause  et  la  lesion  dchappent  encore  a  nos  moyens  actuels 
d'investigation.  G'est  la  que  doit  etre  range  cet  epileptique  «  vrai  » 
dont,  malgre  les  efforts  de  Lasegue,  on  n'a  pu  arriver  a  etablir 
nettement  le  type  en  I'opposant  aux  epileptiques  «  faux  »  des  deux 
especes  precedentes. 

Du  ((  vrai  »  au  «  faux  »,  de  quelque  cote  que  nous  nous  tour- 
nions,  nous  ne  voyons,  en  effet,  aucune  ligne  de  partage.  D'abord^ 
on  n'a  pas  tarde  a  renoncer  a  I'aphorisme  de  Lasegue  :  «  tout 
individu  qui  a  une  aura  n'est  pas  un  epileptique.  »  Un  nombre 
considerable  d'epileptiques  qui  rentrent,  a  part  cela,  dans  la  defi- 
nition de  Lasegue,  ont  en  realite  une  aura,  aujourd'hui  bien 
connue  parce  qu'on  s'attache  a  la  rechercher. 

Faut-il  prendre  comme  critdrium  I'heredite  et  le  debut  dans  la 
jeunesse,  sans  cause  connue?  Ces  donnees,  elles  aussi,  vont  nous 
laisser  en  ddfaut.  Les  travaux  modernes  ont,  en  effet,  demontre  a 
la  fois  que  nos  devanciers  ont  exagdre  le  role  de  I'heredite  et  que, 
par  contre,  ils  ont  trop  neglige  Tinfluence  des  causes  occasion- 
nelles.  Bien  des  e'pileptiques  ont  subi,  a  I'accouchcment  ou  durant 
leur  premiere  enfance,  des  lesions  traumatiques  plus  ou  moins 
intenses  du  crane  ou  du  cerveau;  en  outre,  P.  Marie  ^  a  fait  voir 

1.  P.  Marie,  Progr.  med.,  Paris,  1887,  44,  p.  33.  —  Voy.  sur  ce  sujet  la  these 
de  Veysset,  Th.  de  docf.,  Paris,  1888-89,  243. 
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que,  dans  la  genese  des  epilepsies  en  apparence  les  plus  sponta- 
ndes,  il  fallait  faire  jouer  un  role  important  aux  reliquats  des 
diverses  maladies  infectieuses. 

Yoila  des  constatations  qui  nous  conduisent  a  rapprocher  I'epi- 
lepsie  dite  «  essentielle  »  des  epilepsies  le  plus  nettement  sympto- 
matiques.  II  y  a  cependant  une  question  de  terrain  qui  a  une 
influence  considerable. 

Si  Ton  voulait  admettre,  comme  naguere  on  avail  tendance  a  le 
faire,  que  I'epilepsie  est  un  mal  hereditaire,  on  ne  tarderait  pas  a 
etre  convaincu  d'erreiir  :  les  causes  occasionnelles  que  nous 
venons  de  signaler  sont  bien  plus  frequentes  que  I'heredite  simi- 
laire.  Mais  on  aurait  tort,  (^galement,  de  vouloir  tout  rapporter  a 
ces  causes.  L'epilepsie  elle-meme  fait  souvent  defaut  chez  les 
ascendants  des  epileptiques,  mais  presque  toujours  on  trouve  une 
her^dite  nerveuse  plus  ou  moins  chargee.  Cette  heredite  de  trans- 
formation doit  etre  prise  en  serieuse  consideration,  et  elle  explique 
comment  une  cause  insignifiante  chez  un  sujet  provoque  chez  un 
autre  une  epilepsie  des  plus  graves. 

Experimentalement,  nous  le  savons,  on  pent,  par  des  lesions 
traumatiques  du  systeme  nerveux  central  ou  peripherique,  provo- 
quer  a  peu  pres  a  coup  sur  I'epilepsie  :  et  parfois  la  nevrose  pour- 
rait  apres  cela  devenir  hereditaire.  Malgre  cette  constatation,  et 
malgre  Tepilepsie  traumatique  survenant,  chez  Thomme,  a  tout 
age  et  en  dehors  de  toutes  predispositions,  a  la  suite  des  traumas 
cerebraux  graves,  il  semble  que  d'ordinaire  la  predisposition  here- 
ditaire soit  un  facteur  important. 

Une  semblable  association  preside  a  Tetiologie  du  tabes,  de  la 
paralysie  generate.  Dans  ces  maladies,  la  frequence  —  nous 
allions  dire  la  Constance  —  avec  laquelle  on  trouve  la  syphilis 
dans  les  commemoratifs  est  telle  qu'on  ne  pent  pas  admettre  une 
simple  coincidence;  et  cependant,  presque  toujours  aussi,  on 
releve  une  heredite  ou  des  commemoratifs  n^vropathiques  tres 
nets.  11  en  est  d'ailleurs  ainsi  pour  la  syphilis  cerebrate  tout 
entiere,  dans  ses  diverses  manifestations  :  n'en  fait  pas  qui  veut, 
a  dit  A.  Fournier,  et  cet  aphorisme  —  trop  absolu  comme  tous 
les  aphorismes  —  s'applique  egalement  ^  I'epilepsie. 
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Ainsi,  tr^s  soiivent,  un  sujet  devient  epileptiqiie  parce  qu'une 
cause  occasionnelle  vient  mettre  en  eveil  une  predisposition  jus- 
qu'alors  latente,  et  qui,  sans  cela,  le  serait  peut-etre  toujours 
restee*  :  cette  epilepsie  n'est  done  pas  aussi  '<  idiopathique  »  qu'on 
Ta  pretendu;  jusqu'a  un  certain  point,  elle  est  symptomatique.  Et 
par  contre,  la  predisposition  hereditaire  est  evidente  chez  bon 
nombre  de  sujets  ou  la  cause  occasionnelle  est  d'une  intensite 
telle  qu'on  la  met  au  premier  rang  :  cela  s'observe,  par  exemple, 
pour  bien  des  epilepsies  traumatiques,  pour  I'eclampsie  puerp^- 
rale,  etc^ 

Dans  sa  these  sur  I'epilepsie  jacksonienne,  sans  doute,  Pechadre' 
prend  soin  d'eliminer  tons  les  cas  ou  dans  les  commemoratifs  on 
note  un  trauma;  avec  son  maitre  Lepine,  nous  trouvons  qu'il 
exagere,  et  dans  bien  des  cas  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de 
dire  si  Ton  doit  ou  non  placer  reellement  un  trauma  a  I'origine 
dumal.  A  peu  pres  tons  les  epileptiqiies  ont  subi  des  lesions  trau- 
matiques dont  tres  souvent  on  trouve  la  trace  sous  forme  d'enfon- 
cements,  de  cicatrices  :  mais  dans  leurs  crises  ne  font-ils  pas  des 
chutes  parfois  graves?  La  filiation  est  evidente,  par  exemple,  chez 
un  malade  ou  Ghampionniere  a  pu  determiner  que,  les  crises 
ayant  debute  a  quatre  ans,  une  fracture  du  crane  avait  eu  lieu  a 
I'age  de  huit  ans.  Mais  si  cela  est  aise  pour  les  violences  graves, 
cela  devient  malaise,  sinon  impossible,  pour  ces traumas legers  que 
subissent,avec  unc  frequence  variable,  tons  les  enfants  sans  excep- 
tions et  qui  provoquent  parfois  des  accidents  nerveux  immediats, 
passagers  et  bizarics^  Comment  expliquer  les  epilepsies,  dont 
nous  avons  parle%  qui  siuvic-nnent  de  longues  annees — jusqu'a 
vingt  ans  et  plus  —  apres  une  plaie  de  tete?  Nous  avons  cite 
une  observation  de  Williamson  et  Jones''  oi^i  la  gravite  de  la  bles- 

1.  11  y  a  peut-t'tre  un  rapprochement  a  faire  avec  ce  que  nous  ovens  dit  (voy. 
p.  403)  sur  les  tumeurs  latentes  jusqu'a  un  trauma. 

2.  Voy.  p.  i")7  Tobservation  de  Mc  Cosh,  relative  a  une  epilepsie  guerie  par  Feva- 
cuation  d'un  h6niatome  de  la  dure-mere  chez  une  enfant  dont  la  grandmere  est 
epileptique. 

.  3.  Pechadre,  rh.  de  docl.,  Lyon,  1888-1880,  n^  469. 

4.  E.  Weill,  L//on  med.,  10  nov.  1893,  t.  LXXIV,  p.  397. 
.  5.  Voy.  p.  232. 

6.  Voy.  p.  254. 
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sure,  qui  datait  de  deux  ans  seulement,  et  le  succes  de  la  tre'pana- 
tion,  sont  des  arguments  en  faveur  de  I'^pilepsie  traumatique  : 
mais  le  malade  a  des  parents  alcooliques  et  une  sceur  epileptique  . 
Par  centre,  chez  unopere  de  Larger  ^  Fheredite  etait  nuUe,  et  Fepi- 
lepsie  etait  jacksonienne ;  mais  le  trauma  cranien  etait  reste  pen- 
dant quinze  ans  sans  consequences,  et,  quoique  Ton  ait  trouv6  la 
dure-mere  adherente  par  places  a  Fos  epaissi,  le  seul  resultat  de 
Foperation  fut  une  amelioration  passagere. 

Certainement,  comme  le  dit  Fere^  «  les  epileptiques  chez  les- 
quels  la  maladie  paraits'etre  developpee  spontanement,  sont  ceux 
qui  pr^sentent  en  general  le  plus  grand  nombre  de  stigmates  per- 
manents  de  degenerescence,  anomalies  organiques  diverses,  asyme- 
trie  cranio-faciale,  tics,  strabisme,  nystagmus,  etc.  Mais  meme 
dans  ces  conditions,  le  developpement  peut  fort  bien  etre  provoque 
par  une  cause  occasionnelle  :  et  parfois  Fenquete  prouvera  qu'on 
est  en  presence  d'un  convulsif  de  Fenfance,  par  exemple,  de  ce  que 
Fere^  appelle  «  un  apprenti  epileptique  »  ayant  «  abandonne  la 
carriere  »  pour  y  revenir  plus  tard. 

Les  frontieres  sont  done  indecises  entre  les  epilepsies  symptoma- 
tiques  et  Fepilepsie  idiopathique  :  entre  les  cas  tranches  ou  la  cause 
occasionnelle  doit  avoir  sans  conteste  le  pas  et  ceux  ou  cet  hon- 
neur  revient  a  la  predisposition,  existe  toute  la  serie  des  cas  inter - 
mediaires,  conduisant  desuns  aux  autres  par  gradation  insensible, 
cas  susceptibles,  a  la  limite,  d'etre  interpretes  dans  un  sens  ou 
dans  Fautre  \ 

1.  Larger,  Cong,  frang.  de  chir.,  1889,  p.  608. 

2.  Fere,  loc.  cit.,  p.  381. 

3.  Fere,  loc.  cit.,  p.  103. 

4.  Malgre  ce  qui  precede,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  reunir  tous  les  cas  sous 
meme  rubrique,  comme  le  fait  par  exemple  tout  recemment  R.-J.  Hall,  The  am. 
Journ.  of  the  med.  sc.,  decembre  1895,  t.  CX,  p.  635.  On  trouve  dans  ce  memoire 
six  observations  :  1°  Fille,  deux  ans  et  sept  mois  ;  traumatique  ;  guerison  presque 
complete;  2°  homme,  vingt-six  ans;  traumatique;  amelioration  ;  3°  fille,  huit  ans, 
ayant  eu  a  quatorze  mois  une  meuingite  guerie  sans  traces;  a  trois  ans,  trauma; 
amelioration  ;  4°  Fille,  douze  ans  et  sept  mois.  A  dix  mois,  heaiiplegie,  de  cause 
inconnue;  a  deux  ans  et  sept  mois,  debut  de  crises  epileptiques;  idiotic;  ameliora- 
tion ;  5°  fille,  vingt  et  un  ans;  debut  vers  I'age  de  trois  ans,  a  Ja  suite  de  la  diphtheric; 
resultat  presque  nul ;  mort  aubout  d'un  mois;  6°  craniotomie  pour  idiotic  ;  voy.  p.  529. 
Lorsque  I'etiologie  et  la  nature  du  mal  nous  sont  inconnues,  subissons  notre  igno- 
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L^anatomie  pathologique  ne  per  met  pas  Javanlage  ime  demai- 
calion  rigoureuse.  Apres  avoir  cru  que  I'epilepsie  etait  ime 
nevrose  sine  materia^  on  a  constate  qu'il  n'en  elait  rien  :  on  a 
d'abord  vu  des  lesions  de  sclerose  tubereuse  plus  ou  moins  disse- 
minee,  en  foyers  grossiers,  pour  ainsi  dire,  et  appreciables  a  Fa'il 
nu;  puis  on  a  trouve,  au  microscope,  des  lesions  de  sclerose  nevro- 
glique  dans  des  cerveaux  en  apparence  normaux. 

Ces  donnees  sont  en  grande  partie  dues  aux  inleressantes  et 
patientes  rechercbes  de  Chaslin  ^  Depuis,  elles  ont  ete  confirmees, 
et  actuellement  il  est  etabli  que  toujours  on  trouve  des  lesions 
cerebrates  dans  I'epilepsie  dite  essentielle.  Comme  nous  Favons 
vu  pour  I'epilepsie  traumatique  %  il  y  a  une  se'rie  ininterrompue 
entre  les  cas  ou  on  trouve  seulement  des  lesions  histologiques  et 
ceux  ou  les  accidents  relevent  d'une  lesion  grossiere  telle  qu'une 
gomme  ou  un  gliome;  etde  plus  la  sclerose  nevroglique  ne  semble 
pas  differente,  dans  les  cas  en  apparence  idiopatliiques,  de  ce 
qu'elle  est  chez  certains  sujets  oii  il  y  a  eu  manifestement  une 
provocation  traumatique. 

Au  moins  serons-nous  en  droit  d'etablir  des  distinctions  au  nom 
de  la  clinique?  Nous  pourrions  I'esperer  puisqu'il  estbien  reconnu 
aujourd'hui  que  tons  les  epileptiques  n'appartiennent  pas  sympto- 
matiquement  au  meme  type,  et  nous  n'avons  pas  a  repeter  ce  que 

ranee,  mais  tachons  de  profiler  des  moindres  lueiirs.  —  Nous  donnerons  ici,  a  litre 
de  documents,  quelques  observations  interessantes  d'epilepsie  traumatique  dont 
nous  avons  eu  connaissance  depuis  que  le  chapitre  correspondant  est  imprime.  — 
EsKRiDGE,  Med.  News,  Philad.,  13  oct.  1894,  t.  LXV,  p.  393.  Un  cas  avec  amelioration. 
—  J.  .Madison  Taylor,  The  Journ.  of  nerv.  and  meiil.  dis.,  New-York,  avril  1895,  t.  XXII, 
p.  231.  Garcon.  A  I'age  de  deux  ans,  fracture  du  crane;  bientot  apres,  epilepsie 
jacksonienne  brachiale ;  a  dix  ans,  premiere  crise  generalisee.  Trepanation  en  mars 
1887  par  Morton,  sans  inciser  la  dure-mere.  (Observation  publiee  in  Ann.  of  Gyn. 
and  Pa;diatry,  aout  1890.  Le  malade  a  ete  presente  par  Taylor  en  parfait  etat  le 
17  decembre  1890  a  la  Societe  neurologique  de  Philadelphie).  —  J.-B.  Davis,  Med. 
News,  Philad.,  9  nov.  1895,  t  LXVII,  p.  517.  Trois  observations  d'epilepsie  trauma- 
tique, dontdeux  compliquees  de  troubles  mentaux.  Succes,  qui  se  maintiennent  depuis 
deux  ans  et  demi,  deux  ans,  huit  mois.  —  G.-W.  Cale,  New-York  med.  Journ., 
12  oct.  1895,  t.  LXII,  p.  465.  Une  observation  ou  le  succes  date  de  quatre  ans.  Dans 
une  autre,  qui  date  de  trois  ans,  il  s'agit  d'une  manie  aigue  immediatement  conse- 
cutive a  uu  trauma. 

1.  Chaslin,  Compte  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  Paris,  1889,  p.  169.  Un  travail  confir- 
matif  tout  recent  esl.  du  a  Bleuler,  Milncli.  med.  Woch.,  1895,  p.  769. 

2.  Voy.  p.  219. 
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nous  avons  dit  ^  sur  I'epilepsie  jacksonienne  opposes  a  Tepilepsie 
generalisee.  A  ce  moment,  dans  notre  etude  generate  sur  les  indi- 
cations symptomatiques  de  la  cliirurgie  cerebrate,  nous  avons  fait 
voir  que  I'epilepsie  jacksonienne  a  signal-symj)tdme  net  est  d'ordi- 
naire  le  resultat  d'une  irritation  corticate  localisee  et  que  des  tors 
elle  6tait  une  indication  a  trepaner  sur  la  region  correspondante. 
Mais  deja  nous  avons  dit  que  cette  trepanation  etait  surtout  explo- 
ratrice,  que  nous  avions,  dans  I'etudedu  spasme  initial,  un  guide 
important  mais  non  point  d'une  fidelite  a  toute  ^preuve  :  et  quand 
nous  nous  sommes  occupes  des  tumeurs,  nous  avons  retrouve,  a 
maintes  reprises,  ces  incertitudes  dii  diagnostic. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure,  c'est  que,  d'une  maniere 
generate,  IV'pilepsie  jacksonienne  resulte  d'une  lesion  localisee, 
est  symptomatique,  tandis  que  les  crises  generalisees  d'emblee 
relevent  de  I'epilepsie  dite  essentielle.  Mais  en  cela  it  n'y  a  rien 
d'absolu  et  I'anatomie  pathologique  nous  apprend  que,  d'un  cote 
comme  de  I'autre,  it  y  a  de  nombreuses  exceptions  a  cette  regie. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  s'en  etonner,  quand  on  voit,  en  cli- 
nique,  que  tons  les  intermediaires  existent  entre  Fattaque  bornee 
a  un  spasme  d'un  membre  —  ce  que  Fere  appelle  I'epilepsie  par- 
cellaire  —  et  celle  oii  brusquement  le  sujet  tombe  dans  le  coma, 
en  proie  a  des  convulsions  qui  semblent  generalisees  d'emblee. 
Qui  semblent,  disons-nous,  car  presque  toujours  on  trouve,  en 
analysant  les  choses  de  pres,  un  symptome  initial  :  et  on  pent 
admettre,  avec  Fere,  que  Fepilepsie  generalisee  d'emblee,  a 
laquelle  on  arrive  graduellement  en  partant  de  I'epilepsie  partielle, 
est  seulement  une  epilepsie  oii  le  stade  qui  precede  les  convulsions 
generalisees  est  reduit  au  minimum. 

De  plus,  autant  pour  i'aura  que  pour  les  symptdmesde  I'atlaque 
elle-meme,  le  syndrome  cpileptique  comprend  un  melange,  en 
proportions  tres  variables,  de  verh'ges,  de  IroiiLIc^  irxoteurs,  con- 
vulsifs  et  paralytiques,  de  pbenomenes  psychiques,  sensitifs  et 
sensoriels.  De  ces  variations  ni  I'etiologie  ni  I'anatomie  patholo- 
gique ne  nous  donnent  la  clef,  et  non  seulement  elles  existent 


1.  Voy.  p.  87. 
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d'un  sujet  a  I'autre,  mais  encore  chez  le  meme  sujet  d'une 
attaqiie  a  Tautre.  G'est  pour  cela  que  Fere,  rompanl  avec  une 
nomenclature  ancienne,  a  intitule  son  livre  recent :  Les  epilepsies  et 
les  epileptiques. 

Indications  th^rapeutiques.  —  Quand  et  comment  convient-il  de 
traiter  chirurgicalement  un  epileptique?  Ce  qui  precede  permet 
d'affirmer  immediatement  que  la  question  n'est  pas  mure  pour  une 
reponse  ferme.  Quelques  indications  therapeutiques  peuvent 
cependant  etre  formulees,  si  Ton  tient  compte  a  la  fois  de  Fetio- 
logie  et  des  symptomes. 

1°  Epilepsies  symptomatiques  et  syimpathiques.  —  En  presence 
d'un  malade  epileptique,  pendant  I'etat  de  mat  aussi  bien  qu'entre 
les  crises,  on  doit  avant  tout  chercher  a  etablir  un  diagnostic 
pathogenique.  Chirurgicalement,  nous  pouvons  passer  sous  silence 
toutes  les  considerations  applicables  aux  epilepsies  aigues,  c'est-a- 
dire  aux  eclampsies  infantile,  saturnine  et  uremique.  Pour  cette 
derniere,  cependant,  nous  citerons  in  extenso  une  observation 
jusqu'a  present  unique  ou,  en  raison  d'une  erreur  de  diagnostic 
due  a  la  coexistence  d'une  otorrhee,  Cotterill  trepana  une  ure- 
mique et  obtint  un  bon  resultat  ^ 

Une  femme  de  vingt  aiis,  entre  a  riiopitalle  16  juin  1893  avec  :  cephal- 
algie,  vomissemeiits,  vertiges  et  convulsions,  qa'on  avait  qualifiees  d'hys- 
tero-epileptiques. 

P.  72.  Expression  stupide  ;  demarche  titubante,  le  reflexe  rotulien 
est  augmente  a  gauche.  Lors  des  convulsions,  les  contractions  etaient 
plus  marquees  a  droite  qu'a  gauche ;  nevrite  optique  surtout  marquee  a 
gauche.  La  malade  avait  eu  une  othorree,  six  semaines  auparavant. 

Dans  la  nuit  du  :23  au  24  jidn^  crise  tres  grave  de  vomissements,  de 
convulsions,  suivie  de  coUapsus.  Apres  examen  de  Byrom-Bramwell, 
Cotterill  trepane  le  24  juxn.  Une  ponction  dans  le  lobe  temporo-sphe- 
noidal,  en  bas  et  en  dedans,  est  suivie  de  Tissue  de  liquide  cerebro-spinal 
clair  tres  abondant,  ce  qui  indiquait  qu'on  avait  penetre  dans  le  ventri- 
cule  lateral  :  d'autres  ponctions  du  lobe  temporo-sphenoidal  ne  rame- 
nerent  pas  de  pus.  La  plaie  est  refermee. 

Guerison  sans  interruption.  La  cephalalgie,  les  vomissements  ont  dis- 
paru,il  n'y  eut  plus  d'attaques  epileptiformes,  la  nevrite  optique  dimi- 

Byroh-Bramwell,  Edinb.  ined.  Journ.,  juin  1894,  t,  XXXIX,  p.  1084. 


o42 


DIAGNOSTIC  DES  CAUSES  DE  L'EPILEPSIE 


nua  immediatement/et  auboutde  quelques  jours  disparut  entierement, 
Le  14  fevrier  1894,  la  malade  est  revue  dans  im  etat  satisfaisant  de 
sante  :  elle  soufFre  encore  quelquefois  de  legeres  migraines. 

L'urine  de  la  malade  contenait  une  grande  quantite  d'albumine 
et  de  cylindres  avec  depot  abondant  de  phosphate  de  chaux.  Le  dia- 
gnostic uremic  avail  ete  discute  et  rejete.  Mc  Bride,  appele  en  consul- 
tation, avail  toutefois  mis  en  doute  Texistence  d'une  collection  puru- 
lente.  ^ 

On  devra  examiner  avec  grand  soin  I'etat  general  du  sujet, 
depister  Fhystdrie^,  I'alcoolisme,  pour  lequel  Tabstinence  sera  la 
pierre  de  touche,  le  diabete,  la  syphilis  surtout.  Que  cette  derniere 
soit  acquise  on  hereditaire,  elle  semble  joiier  un  role  de  notable 
importance,  et  des  lors,  principalement  si  les  crises  sont  jackso- 
niennes,  on  soumettra  le  sujet  avec  ri^ueur  au  traitement 
antisyphilitique  :  sur  cette  pratique,  nous  n'aurions  qu'a  repeter 
ici  ce  que  nous  avons  dit  a  propos  des  tumeurs^  L'echec  de  la 
medication  specifique  ne  devra  toutefois  pas  faire  conclure  que  la 
v^role  ne  doit  etre  incriminee  a  aucun  degre,  car  il  semble  que 
I'epilepsie  puisse  etre  parasyphilitique,  comme  le  dit  Fournier, 
c'est-a-dire  soit  provoquee  indirectement  par  la  syphilis  ou  ses 
reliquats  et  non  par  une  lesion  directement  et  completement  justi- 
ciable du  traitement  ^ 

D'autres  recherclies  encore  sur  lesquelles  nous  ne  saurions 
insister,  sont  celles  qui  permettront  de  diagnostiquer,  par  les 
symptomes  concomitants  surtout,  les  epilepsies  plus  ou  moins 
nettes,plus  ou  moins  generalisees,  symptomatiques  de  laparalysie 
generale  au  debut,  des  tumeurs  cerebrales*,  del'atrophie  cerebrale 
infantile  ^  Enfm,  par  Tanamnese,  par  Fexamen  local  attentif,  on 
determinera  si  le  sujet  a  subi  un  trauma  cranien  dont  il  reste 
quelques  traces,  cicatrice  ou  enfoncement. 

En  cas  de  lesion  traumatique,  d'ailleurs,  on  aura  soin  de  scruter 

1.  Voy.  p.  95. 

2.  Voy.  p.  415. 

3.  Sur  le  r61e  de  la  syphilis,  voyez  Gh.  Fere,  loc.  cit.,  p.  529.  —  Fournier,  Les 
affections  paras i/phUitiques,  1  vol.  in-8o,  Paris,  1894,  p.  238  et  340.  —  Kowalewsky, 
Berl.  kl.  Wocli.,  1894,      4,  p.  76. 

4.  Voy.  chap.  Ill,  p.  373. 

5.  Voy.  p.  459. 
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minutieusement  les  antecedents  personnels  et  hereditaires  dii 
malade,  car  de  la  resulteront  a  la  fois  et  le  pronostic  et  I'indi- 
cation  de  prescrire  avec  plus  ou  moins  de  rigueur  et  d'intensite  le 
traitement  medical  par  le  bromiire  de  potassium. 

A  cote  de  ce  groupe  important  des  epilepsies  symptomatiques 
de  lesions  cerebrates,  nous  devons  encore  accorder  une  mention 
aux  epilepsies  reflexes  iTorkjine periphenqiie. 

On  a  recueilli  cliez  Fhomme  bien  des  observations  d'epilepsie 
par  irritation  nerveuse  periplierique,  semblable  acelleque  Brown- 
Sequard  a  produite  experimentalement  chez  le  lapin  par  lesion  du 
sciatique. 

It  n  est  pas  rare  qu'une  cicatrice  cutanee  quelconque  constitue 
une  zone  dpileptogene  et  qu'une  pression  exercee  a  son  niveau 
fasse  eclater  I'acces ;  et  il  est  des  cas  ou  les  convulsions  se  sont 
ensuite  generalisees,  debutant  par  le  muscle  qu'innerve  le  nerf 
l^se.  Finalement,  I'irritation  va  jusqu'au  cerveau  et  au  bout  d'un 
temps  variable  I'epilepsie  est  constituee,  Faura  continuant  a  partir 
de  la  cicatrice. 

Cette  epilepsie  reflexe,  d'origine  traumatique  et  cicatricielle, 
€st  possible  apres  une  lesion  occupant  un  point  quelconque  du 
corps.  II  est  a  noter,  toutefois,  qu'elle  s'observe  surtout  a  la  suite 
des  lesions  de  la  tete.  La  statistique  de  la  guerre  franco-allemande 
I'indique  en  cbiffres  eloquents*  :  sur  63  cas  d'epilepsie  reflexe 
traumatique,  on  en  compte  46  conse'cutifs  a  des  blessures  de  la 
tete,  soil  0,o7  p.  100  du  total  des  blessures  de  guerre,  et  17conse- 
cutifs  a  des  blessures  des  membres,  soil  0,076  p.  100  des  blessures. 

Cette  statistique  doit  faire  faire  des  reserves  sur  la  possibilite 
d'une  lesion  traumatique  du  cerveau,  et  on  est  conduit  a  admettre, 
avec  Bergmann^  que,  malgre  Topinion  adverse,  I'epilepsie  dite 
reflexe,  qui  se  developpe  a  la  suite  d'une  plaie  de  la  tete,  est  due 
probablement,  non  point  a  une  le'sion  des  parties  exterieures,  mais 

1.  Voyez  sur  les  epilepsies  d'origine  periplierique  :  G.-E.  Fkottingham,  The  Journal 
of  the  am.  med.  Assoc.,  1887,  t.  IX,  p.  300.  —  Stevens,  Neiv-York  med.  Journ.,  1887, 
t.  I,  p.  622  et  443.  —  Cii.  Ferk,  loc.  cil.,  p.  297  et  498.  —  Blrlureaux,  lac.  cit.,  p.  17'j. 
On  y  trouvera  des  documents  nonibreux. 

2.  Von  Bergmann,  loc.  cit.,  p.  151. 
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a  une  contusion  du  cerveau,  qui  reste  meconnue,  parce  que,  limitee, 
petite,  elle  n'a  pas  cause  de  symptomes  de  foyer.  A  chaque  instant 
des  contusions  par  balies  mortes,  des  plaies  exterieures  sans 
enfoncement  appreciable  s'accompagnent  d'un  enfoncement  limite 
a  la  table  interne  et  se  compliquent  ainsi  d'une  offense  du  cerveau ; 
cet  enfoncement  n'est  meme  pas  necessaire  :  vu  I'elasticite  du 
crane,  on  pent  admettre  une  contusion  faible  du  cerveau  sans 
fracture  de  la  table  interne. 

Des  reserves  s'imposent  done,  pour  les  cicatrices  craniennes, 
sur  la  pathogenic- de  ces  epilepsies  reflexes  et  sur  les  deductions 
therapeutiques  qu'on  en  tire.  On  ne  saurait  contester  la  realite  des 
guerisons  parfois  obtenues  par  des  operations  limitees  aux  parties 
molles',  mais  on  aurait  tort  de  compter  sur  les  succes  de  ce  genre. 

Ce  qui  est  certain  —  et  alors  une  lesion  traumatique  du  cerveau 
ne  saurait  etre  en  jeu  —  c'est  que  les  cicatrices  des  membres 
peuvent  etre  epileptogenes  et  qu'alors  une  intervention  chirur- 
gicale  portant  sur  la  cicatrice  pent  avoir  une  influence  heureuse. 
Ainsi,  Nothnagel  a  reuni  de  nombreux  cas  de  guerison  d'epilepsie 
par  excision  de  cicatrice,  liberation  de  nerf,  ablation  de  tumeur 
comprimant  un  nerf,  etc.  On  pent  se  demander,  il  est  vrai,  si  toutes 
ces  gu^risons  sont  definitives,  et  a  cet  (^gard  bien  des  observations 
ne  sont  pas  suivies  pendant  assez  longtemps  pour  etre  probantes. 
II  en  est,  cependant,  auxquelles  ce  reproche  ne  saurait  etre 
adresse,  et  par  exemple  von  Bergmann  a  obtenu  une  guerison 
definitive  par  I'excision  d'une  cicatrice  adherente  au  perone;  le 
debut  remontait  a  deux  ou  trois  ans. 

Mais  le  fait  suivant  montre  qu'on  ne  doit  pas  se  hater  de  croire 
au  succes  parfait.  Un  autre  des  malades  de  Bergmann,  age  de 
trente-deux  ans,  fut  blessd  a  I'epaule  en  1870,  opere  en  1882  :  on 
le  considerait  en  1883  comme  gueri,  mais  il  eut  en  1885  des 
convulsions  dans  le  membre  superieur  gauche.  Enfin,  chez  trois 
autres  operes  de  Bergmann,  le  resultat  fut  nul  :  on  ne  nota  meme 
pas  d'am^lioration  temporaire. 

Peut-etre,  dans  ces  cas  rebelles  malgre  les  conditions  si  parti- 


1.  Voy.  p.  228. 
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culierement  favorables  ou  ils  semblaient  se  presenter,  Firritation 
peripherique  a-t-elle  seulement  joue  le  role  de  cause  seconde  chez 
un  sujet  predispose  :  et  la  maladie  rentrerait  des  lors  dans  la 
categorie  des  epilepsies  dites  essentielles. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  cicatrices  s'applique  a  des 
irritations  viscerates  diverses,  et  Ton  a  observe  des  epilepsies 
reflexes  ayant  leur  point  de  depart  dans  les  organes  les  plus 
varies  :  phimosis,  lesion  de  Testomac,  de  I'intestin,  de  la  vessie, 
de  I'oreille,  retrecissement  de  I'urethre,  etc.,  autant  de  causes 
auxquelles  on  pent  parfois  attribuer  des  convulsions  epilepti- 
formes.  La  preuve  en  est  fournie  par  les  observations  oil  la 
suppression  de  la  cause  a  fait  cesser  les  attaques  convulsives  *. 

Jusqu'a  quel  point  la  predisposition  agit-elle  chez  ces  sujets, 
pour  qu'une  lesion  banale  et  d'ordinaire  indifferente  puisse  se 
compliquer  de  la  sorte?Nous  I'ignorons.  Mais  pour  la  pratique 
nous  devons  retenir  que  chez  tout  epileptique  nous  analyserons 
avec  soin  Taura,  pour  determiner  si  elle  ne  part  point  d'une  lesion 
peripherique,  cutanee  ou  viscerale  et,  sans  promettre  que  la 
guerison  en  resultera,  nous  traiterons  cette  lesion  paries  moyens 
appropries,  medicaux  ou  chirurgicaux. 

2°  EpiLEPsiE  DITE  ESSENTIELLE.  —  Lorsquc,  malgrc  les  recherches 
les  plus  attentives,  on  ne  trouve  aucune  des  causes  auxquelles 
nous  venons  d'attribuer  les  epilepsies  symptomatiques,  le  premier 
mot  doit  toujours  appartenir  au  traitement  medical. 

Nous  n'avons  pas  a  decrire  ici  les  details  de  ce  traitement  : 
disons  seulement  que  les  bromures,  et  surtout  le  bromure  de 
potassium,  en  sont  les  agents  les  plus  fideles-.  G'est  par  eux  que 
Ton  commencera,  c'est  sur  eux  que  Ton  insistera,  et  a  leur  defaut 
seulement  on  recourra  aux  divers  medicaments  plus  ou  moins 
prones  depuis  quelques  annees  :  borate  de  sonde,  hydrate 
d'amylene,  etc. 

Lorsque  les  medicaments  auront  etc  reconnus  decidement 
inefficaces,  on  pourra  se  demander  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir 

1.  Sur  ces  epilepsies  retlexes,  voy.  Gh.  Fere,  loc.  cit.,  p.  364. 

2.  Sur  le  mode  d'administration  des  bromures  d'apres  renseignement  de  Charcot, 
voyez  une  lecon  recente  de  Gilles  de  la  Tolrette,  Sem.  med.,  Paris,  1895,  p.  437. 
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chirurgicalement,  et  nous  avons  a  choisir  entre  diverses  inter- 
ventions. En  efFet,  guides  par  des  considerations  theoriques  que 
nous  passerons  sous  silence,  les  chirurgiens  ont  propose  des 
operations  varices  :  ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou,  ablation 
du  ganglion  cervical  superieur,  trepanation. 

Les  deux  premieres  de  ces  operations  ont  evidemment  une 
action  sur  le  cerveau,  mais  cette  action  est  indirecte,  tandis  que  la 
trepanation  constitue  une  methode  directe. 

A  prendre  les  statistiques  en  bloc,  les  operations  indirectes  ne 
sont  pas  a  rejete'r  d'emblee.  En  effet,  dans  un  releve  recent, 
W.  White  ^  donne  les  chifFre  suivants  : 

Ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou,  30  cas,  avec  : 

14  gu^risons, 

15  ameliorations, 

1  mort. 

Ablation  du  ganglion  cervical  superieur  du  grand  sympathique, 
24  cas,  avec  : 

6  gu^risons, 

10  ameliorations, 

5  insucces, 

2  morts. 

Malgre  ces  chiffres,  en  apparence  seduisants,  et  malgre  une 
tentative  rdcente  de  M.  Ghalot,  de  Toulouse  %  pour  rehabiliter  la 
ligature  des  grosses  art^res  du  cou,  nous  avouons  que  nous  res- 
tons  sceptiques.  La  preuve,  a  nos  yeux,  n'est  pas  parfaite  :  les 
succ^s  nous  semblent  trop  beaux  pour  etre  reellement  probants, 
surtout  si  nous  constatons  qu'entre  les  mains  de  Kiimmel  ^  ces  deux 

1.  W.  White,  Ann.  of  surg.,  Saint-Louis.  1891,  t.  XIV,  pp.  81  et  161. 

2.  VoN  Baracz  [Wien.  med.  Woch.,  1889,  n^s  7  et  9,  p.  241  et  285),  reunit  45  cas  de 
ligature  des  vertebrales  chez  des  epileptiques  avec  8  bons  resultats,  11  amelio- 
rations, 19  nuls,  7  inconnus.  11  conchit  que  c'est  a  essayer  pour  les  epilepsies  non 
reflexes  et  non  jacksoniennes.  —  Ghalot,  Assoc.  frang.  av.  sciences,  Pau,  1892, 
d'apres  Mercredi  med.,  p.  464.  Publication  hative,  ne  signifiant  rien. 

3.  KuMMEL,  Deut.  med.  Woch.,  1892,  23,  p.  526,  et  Soc.  med.  int.  de  Berlin, 
4  avril  1892.  7  observations  personnelles  d'epilepsie  idiopathique  et  3  de  jacksonienne. 
Dans  I'essentielle,  il  a  fait  deux  fois  la  ligature  de  la  vertebrale,  une  fois  I'extirpa- 
tion  du  ganglion  cervical  superieur,  sans  aucun  resultat  (operations  toutes  deux 
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interventions  n'ont  donne  aucun  resultat;  et  nous  continuous  a 
penser  que  si,  Ic  traitement  medical  echouant,  on  se  decide  a 
operer  un  epileptique,  c'est  au  cerveau  qu'il  faut  s'adresser  direc- 
tement. 

Les  indications  operatoires  sont  assez  differentes  pour  I'epi- 
lepsie  partielle  et  pour  I'epilepsie  gen^ralisee. 

1^  Epilepsie  partielle.  —  Nous  avons  cherciie  a  montrer,  il  y  a 
un  instant,  que  la  demarcation  n'avait  rien  de  netentre  les  epilep- 
sies partielles  et  generalisees,  essentielles  et  symptomatiques.  N'y 
a-t-il  done  point  quelque  contradiction  a  separer  maintenant  ces 
varietes  ?  En  th^orie  certainement,  mais  non  point  en  pratique, 
et  cela  ressort  avec  evidence  de  tout  ce  que  nous  avons  vu  dans 
les  chapitres  precedents.  Nous  savons  que  I'epilepsie  partielle, 
lorsque  le  sicjnal-symptome  est  nel^  pur  et  constant,  est  souvent 
symptomatique  d\me  lesion  accessible  dont  ce  symptome  revele 
le  siege.  Done,  meme  si,  de  par  I'h^redite,  de  par  I'ensemble 
clinique,  on  redoute  une  epilepsie  essentielle,  on  est  pleinement 
autorise  a  alter,  par  la  trepanation  exploratrice,  a  ia  recherche 
d'une  lesion  possible. 

Puisqu'il  est  impossible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  dire  avec 
nettete  si  une  epilepsie  partielle  est  ou  non  symptomatique  (au 
sens  grossier  du  mot),  le  chirurgien  doit  to uj ours  se  coniporter 
comme  si  la  maladie  relevait  d'une  lesion  corticate  grossiere, 
d'une  tumeur  par  exemple,  ou  d'une  cicatrice  :  c'est  dire  qu'une 
epilepsie  jacksonienne  justifie  pleinement  la  trepanation  explo- 
ratrice^ guidee  par  la  doctrine  des  localisations  cerebrates.  Si 
meme  le  signal-symptonie  est  net,  on  ne  s'attardera  pas  au  traite- 
ment medical  \ 

recominandees  par  W.  Alexander);  4  trepanations  sur  des  points  douloureux  fixes 
(»nt  donne  2  ameliorations;  3  epilepsies  jacksoniennes  par  trauma,  2  ameliorations. 

i.  Bkw.nheim  (de  Nancy)  [Bull.  mccL,  Paris,  1891,  p.  1035)  a  cherche  a  prouver  que 
dans  ces  conditions,  et  surLout  lorsqu'il  n'y  a  pas  perte  de  connaissance,  la  trepana- 
tion devra  toujours  etre  exceptionnelle.  II  s'appuie  sur  un  cas  dans  lequel  une 
femme  de  trente-trois  ans,  trepaoee  par  Rohmer  et  ayant  de  ce  chef  eu  vingt-huit 
mois  sans  acces,  eut  une  recidive  due  a  une  vive  contrariete  et  en  guerit  spontane- 
ment,  apres  echcc  du  traitement  syphilitique  et  de  la  suggestion.  Gette  femme  avait. 
en  outre,  subi  un  trauma  cranien.  Ge  fait  ne  prouve  uullement  que  la  trepanation 
de  Rohmer  ait  et^  inutile. 
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Apres  avoir  ouvert  le  crane,  on  incisera  la  dure-mere  et  on 
explorera  I'ecorce  comme  il  a  ete  dit  a  propos  des  tumeurs. 

II  sera  prudent  de  ponctionner  le  cerveau,  meme  si  Fecorce 
parait  saine,  car  une  lesion  sous-corticale  pent,  par  exception, 
causer  de  I'epilepsie  partielle.  Duflocq  a  public  un  cas  de  ce  genre 
oil  I'exp] oration,  infructueuse  d'ailleurs,  fut  pratiquee  par  Lucas- 
Ghampionniere  ^ 

En  agissant  de  la  sorte,  on  sera  assez  souvent  conduit  sur  une 
production  pathologique  dont  Fablation  pourra  amener  la  cessa- 
tion des  acces  convulsifs. 

Mais  lorsqu'on  ne  trouve  ni  dans  I'os,  ni  dans  la  dure-mere, 
ni  dans  Fecorce  cerebrate,  aucune  lesion  susceptible  d'expliquer 
les  accidents,  comment  doit-on  agir? 

Lorsque  le  chirurgienne  trouve  rien,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il 
n'y  ait  rien  :  nous  avons  vu  que  toujours  Fhistologiste  constate 
dans  ces  cerveaux  quelques  modifications  morbides  ^  Mais  nous 
nous  placons  au  point  de  vue  chirurgical,  pratique  et  operatoire  : 
et  a  ce  point  de  vue  nous  sommes  jusqu'a  nouvel  ordre  forces 
de  conclure  qu'il  y  a  deux  especes  cFepilepsie  :  une  consecutive 
a  des  n^oplasmes,  a  des  traumatismes,  a  la  syphilis,  avec  des 
lesions  grossihes,  facilement  appreciables,  et  que  souvent  le 
chirurgien  pent  extirper  avec  succes;  puis  une  autre  epilepsie 
causee  par  une  alteration  interstilielle  de  Vorgane^  invisible  pour  le 
chirurgien^  repartie  en  foyers  unique  ou  multiples,  et  s'accom- 
pagnant,  selon  la  repartition  et  Fimportance  des  lesions,  d'epi- 
lepsie  partielle  ou  d'epilepsie  generate  d'emblee. 

En  pratique  chirurgicale ,  les  epilepsies  a  lesion  grossiere 
meriteraient  seules  le  nom  de  symptomatiques.  Les  autres  con- 
serveraient  leur  caractere  de  maladie  idiopathique,  essentielle. 

Certains  operateurs,  cependant,  tiennent  compte  de  ces  idsions. 
Meme  lorsque  le  centre  correspondant  au  spasme  initial  parait 
sain,  ils  en  fontle  provocateur  des  crises.  Etc'estainsi  que  Horsley, 

1.  Voy.  p.  217. 

2.  On  trouvera  dans  la  these  de  Masson  (Jh.  de  doct.,  Lyon,  1893-94,  n«  926,  p.  55) 
des  indications  sur  les  lesions  histologiques  en  cas  d'epilepsie  jacksooienne  (obs.  de 
Roller,  Sperling  et  Kronthal,  Seppili).  —  Voyez  aussi  Peghadre,  Th.  de  Lyon,  1888-89, 
no  469,  p.  28. 
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a  propose  et  pratiqu^  rexcision  des  centres  desquels  semble  partir 
Texcitation  determinant  le  spasme  initial.  D'apres  lui,  cette  exci- 
sion calme  presque  surement  les  acces  convulsifs  qui  font  alors 
place  a  la  paralysie,  et  encore  cette  paralysie  est-elle  d'ordinaire 
transitoire. 

Yoici  comment  Horsley  procede,  d'apres  ses  diverses  communi- 
cations a  r Association  medicale  britannique  (1887  et  1893)  au 
Congr^s  international  de  Berlin  (1890),  au  Congres  francais  de 
chirurgie  (1892)'. 

II  op^re  toutes  les  epilepsies  qui  ont  un  signe  de  localisation 
corticale,  mais  en  operant,  s'il  ne  trouve  aucune  lesion  grossiere 
de  la  circonvolution,  il  cherche,  en  electrisant  Tecorce,  le  centre 
precis  du  mouvement  par  lequel  commence  I'attaque;  pour  cela, 
apres  avoir  mis  a  nu  la  region  qui  r^pond  au  membre  d'oii  part  le 
signal-symptome,  il  explore  cette  region  avec  un  excitateur  fara- 
dique,  a  deux  tiges  mc^talliques  separdes  I'une  de  I'autre  de  4  ou 
5  millimetres.  Le  courant  doit  etre  pen  intense,  et,  comme  moyen 
d'appr^ciation,  Horsley  indique  qu'il  doit  etre  supporte  sur  la 
langue.  L'^corce  ^tant  ainsi  excitee,  des  mouvements  ne  tardent 
pas  a  se  produire  dans  le  segment  correspondant  du  membre,  et 
on  arrive  ainsi,  apres  quelques  tatonnements,  a  provoquer  le 
mouvement  qui  constitue  le  spasme  initial.  «  Cette  region  corti- 
cale d'ou  part  Fexcitation  pour  le  spasme  initial  doit  alors  etre 
excis^e  et  comme  on  n'enleve  que  le  foyer  d'un  segment  restreint, 
on  ne  determine  qu'une  paresie  l^gere  et  temporaire.  » 

Nous  commencerons  par  resumer  les  observations  on  ces  con- 
seils  ont  6i6  suivis  ;  nous  avons  dit,  sauf  pour  des  observations 
deja  cities  de  Nancrede  et  de  Hochenegg%  qu'il  convenait  de 
rassembler  ici  tons  les  fails  d'epilepsie  jacksonienne  traites  par 

1.  Ces  operations  de  Horsley  out  pour  point  de  depart  des  experiences  par 
lesquelles  Munk,  Heidenhain,  Novi  ont  reussi  a  arreter  chez  le  chien  des  convul- 
sions epileptiformes  en  excisant  la  zone  motrice.  II  convient  de  rappeler  aussi  les 
experiences  par  lesquelles  Rosenbach  et  quelques  autres  physiologistes  ont  cherche 
a  prouver  qu'apres  destruction  de  la  zone  motrice,  les  irritations  du  reste  de  Tecorce 
et  de  la  substance  blanche  ne  peuvent  plus  provoquer  de  convulsions.  II  est  vrai 
que  ces  experiences  sont  mises  en  doute  par  Unverricht  {Deal.  Arch.  f.  klin  Med., 
t.  XLIV,  d  apres  Bergmann,  loc.  cit.,  p.  153). 

2.  Yoy.  p.  251.  • 
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I'excision  de  I'ecorce  en  apparence  saine^  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
un  trauma  cranien  prealable  et  plus  ou  moins  ancien.  Ge  qu'il 
importe  de  determiner,  en  effet,  c'est  avant  tout  les  consequences 
^loign^es  de  celte  excision,  et  pen  importe,  a  cet  egard,  I'^tiologie 
de  Fepilepsie.  Dans  le  premier  cas  de  Horsley,  ily  aeu  seulement 
incision  de  I'ecorce,  et  des  lors  ce  fait  est  a  defalquer  :  nous 
I'avons  reproduit  seulement  pour  donner  la  statistique  integrale 
de  Horsley,  le  premier  chirurgien  qui  ait  trepane  pour  epilepsie 
focal e  non  traumatique. 

Horsley  K  1°  Garcon,  quatre  ans ;  de  3  a  14  attaques  epileptiformes 
par  jour;  hemiplegie  presque  complete  adroite.  Etat  semi-comateux  la 
plupart  du  temps.  On  pense  a  una  lesion  au-dessous  de  Fecorce  et  de 
region  des  centres,  probablement  un  kyste  hemorrhagique.  Le  trepan 
est  applique  sur  la  region  gauche,  et  on  fait  I'exploration  du  cerveau  par 
incision.  Suites  operatoires  parfaites.  Les  attaques  qui  se  sont  montrees 
4  ou  5  fois  dans  le  mois  suivant,  ont  completement  disparu  depuis.  Du 
c6te  de  la  paralysie  et  de  I'etat  mental,  il  n'y  a  eu  aucune  modification  ^ 

2°  Enfant  de  dix  ans,  imbecile,  presentant  des  attaques  d'epilepsie^ 
debutant  par  la  commissure  labiale  gauche,  et  se  renouvelant  3  a  6  fois 
par  jour.  II  y  a  une  paralysie  incomplete  de  la  face  et  de  la  langue ; 
I'articulation  des  mots  est  defectueuse.  Trepan  le  19  octobre  1886, 
au  niveau  du  centre  facial,  qui  est  exactement  determine  au  moyen  de 
Texcitation  faradique,  et  toute  Fecorce  qui  le  compose  est  enlevee. 
Pansement  habituel  et  guerison  rapide.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  il 
y  a  de  Famelioration.  II  y  a  eu  la  premiere  nuit  du  tremblement  des 
levres,  et  la  deuxieme  nuit  une  attaque ;  depuis,  les  attaques  se  sont 
encore  montrees,  mais  avec  une  frequence  moitie  moindre.  La  paralysie 
n'a  pas  ete  modifiee,  mais  amelioration  de  Fetat  mental,  qui  est  excellent 
en  aout  1890. 

3^  Un  homme  de  trente-neuf  ans  etait  atteint  depuis  dix-sept  ans  de 
convulsions  dont  le  point  de  depart  etait  Fepaule;  le  centre,  ayant  ete 
determine  par  Fexcitation  electrique,  fut  excise  :  le  malade,  opere 
le  23  Janvier  1890,  fut  ameliore  sit6t  apres  Foperation,  mais  au  bout 
de  trois  mois,  les  convulsions  avaient  recidive. 

4°  Un  homme  de  quarante  et  un  ans,  epileptique  depuis  vingt-cinq  ans, 
presentait  des  attaques  dont  le  debut  etait  localise  aux  doigts,  au 
poignet.  Le  16  janvier  1890,  Horsley,  pratique  la  meme  operation  que 

1.  Horsley,  obs.  I  et  II,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  863,  obs.  V  et  VIII ;  obs.  Ill 
et  IV,  ibid.,  1890,  t.  IT,  p.  1288,  obs.  Ill  et  IV  du  tableau. 

2.  Voy.  Brit.  med.  Journ.,  1890,  t.  II,  p.  1288. 
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dans  le  cas  precedent.  Le  patient  guerit,  les  attaques  disparurent. 
La  guerison  se  maintenait  en  aout  1890. 

EuLENBURG  K  Homme,  vingt-huit  ans.  Premier  acces  a  onze  ans,  au 
moment  d'lm  effort  pour  frapper  de  la  main  droite.  Depuis,  debut  par 
ce  membre,  dont  les  efforts  provoquent  les  crises.  Aggravation  pro- 
gressive, amnesie,  lenteur  de  la  parole,  paresie  du  bras  et  de  la  face 
avec  atrophic,  crises  tres  frequentes,  5^9  par  nuit.  Echec  du  bromure 
de  potassium,  de  I'hydrate  d'amylene.  LeDjuin  1894,  elongation  inutile 
des  nerfs  du  bras.  Le  7  juillet  1894,  resection  temporaire  et  excision  du 
centre  brachial  (Rinne).  Apres  une  paralysie  passagere  (dix  jours, 
membre  sup^rieur  et  face),  le  malade  a  gueri  malgre  de  la  suppuration 
locale  avec  necrose  osseuse,  et  pendant  sept  mois  il  n'a  plus  eu  d'acces. 
Mais  quelques  crises  en  mars,  cette  fois  surtout  avec  participation  du 
centre  facial. 

Angell^.  Garcon  de  treize  ans  :  debut  a  trois  ans  et  demi];  epilepsie 
jacksonienne  (face  et  membre  superieur  droit,  debutant  par  Fadduction 
dupouce).  Trepanation;  determination  electrique  du  centre  spasmogene 
qui  est  excise.  Comme  suites  immediates,  on  nota  la  diminution  des 
atta(^ues;  mais  au  sixieme  jour  fievre,  hernie  cerebrate,  mort  de 
meningite  au  bout  de  quinze  jours. 

A.  Lloyd  et  J.-B.  Deaver  ^  Homme  de  trente-cinq  ans.  A  quatorze  ans, 
coup  de  raquette  sur  la  tete  et  debut  ci  vingt  et  un  ans;  aura  sensitive 
de  I'index  gauche,  puis  tremblement  de  ce  doigt  et  enfjn  convulsions 
brachio-faciales;  perte  de  connaissance  nuUe  ou  legere ;  quelquefois 
attaques  generalisees.  Entre  les  attaques,  paralysie  de  I'index,  du 
m6dius,  de  la  moitie  gauche  de  la  face.  Les  acces  sont  au  nombre  de 
15  a  18  par  jour.  Excision  (Deaver),  sur  les  parties  moyenne  et  infe- 
rieure  de  F"  et  de  P°,  des  centres  de  flexion  des  doigts  et  de  la  face 
determines  electriquement.  D'abord  paralysie  complete  des  doigts  et 
de  la  face.  Pendant  quatre  mois,  les  acces  cesserent  completement  puis 
ils  reprirent  (nouvelles  donnees  par  Lloyd  ^i,  V Assoc.  neuroL  amer.^  1889; 
New-York  med.  Journ.^  20  juillet  1889,  t.  L,  p.  81 ;  Journ.  of  nerv.  and 
ment.  di's.,  1889,  t.  XVI,  p.  356)  mais  legers  et  rares  (10  en  neuf  mois) 
et  surtout  nocturnes;  le  malade  pent  gagner  sa  vie  en  travaillant  chez 
un  marchand  de  chevaux.  Dans  le  fragment  excise,  quoiqu'il  parut 
sain,  Allen  Smith  a  constate  au  microscope  de  la  sclerose  nevroglique. 

1.  EuLENBURO,  Berl.  kl.  Woch.,  15  avril  1895,       15,  p.  317. 

2.  Angell,  Neiv-Yor/e  med.  Journ.,  28  avril  1891,  t.  LlII,  p.  454. 

3.  A.  Lloyd  et  J.-B.  Deaver,  The  am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1888,  t.  XGVI, 
p.  417. 
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Benedikt  ^  Homme  de  trente-six  ans;  crises  jacksoniennes  (face  et 
membre  superieur;  quelquefois  membre  inferieur)  frequentes.  Trepa- 
nation (Mosetig-Moorhof),  excision  du  centre  brachio-facial  determine 
electriquement.  La  pie-mere  etait  tumefiee  et  ramollie.  Le  resultat 
immediat  fut  mauvais  (augmentation  des  acces,  hemiplegie  droite,  puis 
aphasie),  mais  les  troubles  paralytiques  commencerent  a  ceder  a  partir 
du  quatorzieme  jour,  puis  cessation  des  acces.  Neuf  semaines  apres 
I'operation,  le  malade  est  pris  de  temps  en  temps  de  vertiges  peu  pro- 
nonces  et  se  fatigue  vite  quand  il  veut  lire  ou  ecrire. 

Warnots^.  Homme  jeune,  epilepsie  grave.  Une  premiere  trepanation 
simple  sur  la  zone  motrice  droite  amene  la  disparition  des  acces  pen- 
dant six  mois,  puis  reprise,  mais  les  acces  sont  alors  plus  espaces  (tons 
les  huit  jours  au  lieu  d'un  par  jour),  moins  violents  et  le  malade  desire 
^tre  opere  de  Tautre  c6te.  Warnots  remarque  alors  que  dans  Tattaque, 
d'apparence  generalisee  au  premier  abord,  il  y  a  des  spasmes  locali- 
ses des  membres  droits.  Trepanation.  Electrisation  successive  des  divers 
centres  des  membres  droits  et  avec  le  courant  qui  ne  donne  pour  le 
membre  superieur  qu'une  reaction  physiologique,  on  obtient  pour  le 
membre  inferieur  des  secousses  violenles  dans  la  moitie  correspon- 
dante  du  corps.  Sous  les  corpuscules  de  Pacchioni,  dont  I'empietement 
surcette  partie  d'ecorce  etait  assez  marque,  se  trouvait  un  exsudat  jau- 
natre,  large  comme  une  piece  de  0  fr.  20,  qui  fut  enleve.  Cessation  com- 
plete des  acces  pendant  plusieurs  semaines.  Puis  tons  les  quatre  ou 
cinq  jours  «  vertiges  epileptiques  dans  le  membre  superieur  droit  », 
mais  il  n'y  a  plus  d'acces  generalises. 

Wabnots  ^  Homme  ayant  recu  deux  ans  auparavant  un  violent  coup 
de  barre  de  fer  k  la  region  fronto-parietale  gauche,  d'ou  une  fracture 
avec  enfoncement  sur  le  centre  du  membre  superieur;  debut  d'epilepsie 
jacksonienne  quatre  mois  apres.  Au  moment  de  I'intervention,  20  a  30 
acces  par  jour;  debut  par  le  pouce;  limitation  au  membre  superieur. 
Trepanation,  excision  de  la  dure-mere  adlierente  a  I'enfoncement 
osseux  et  d'une  cicatrice  corticale ;  excision  du  centre  du  pouce  deter- 
mine sans  electrisation.  l\  en  resulta  une  paralysie  de  la  main  qui  ne 
ceda  que  tres  lentement  (trois  mois)  et  incompletement,  (paralysie 
persistante  de  I'abduction  et  de  Textension  du  pouce);  mais  six  mois 
apres  I'operation,  les  acces  n'avaient  pas  reparu. 

BmwELL  et  Sherrington*.  Garcon  de  quinze  ans.  En  1888,  deux  ans 

1.  Benedikt,  Coll.  des  mecl.  de  Vienne,  7  mars  1892;  Wien.  med.  Presse,  p.  1124. 

2.  Warnots,  Congr.  frang.  de  chir.,  1894,  t.  Vll,  p.  484.  . 

3.  Warnots,  Congr.  frang.  de  chir.,  1894,  t.  VII,  p.  483. 

4.  BiDWELL  et  Sherrington,  Brit.  med.  Joiirn.,  4  nov.  1893,  t.  II,  p.  988. 
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apres  une  chute  sur  la  tete,  debut  de  convulsions,  d'abord  frequentes, 
dans  la  jambe  droite;  cessation  au  bout  de  six  mois ;  reprise  en  1890, 
et  dix-huit  mois  sans  interruption;  nouvel  arret  pendant  Fete  de  1891, 
puis  nouvelle  reprise,  et  cette  fois  jusqu'a  15  attaques  par  jour.  Etat 
general  bon.  Les  attaques  debutent  par  une  sensation  de  chatouillement 
a  la  plante  du  pied  droit,  suivie  de  flexion  du  gros  orteil,  puis  extension 
du  pied,  flexion  du  genou;  de  temps  en  temps,  flexion  legere  des 
doigts  de  la  main  droite.  Si  Tenfant  est  debout  lors  de  I'attaque,  il  tombe, 
mais  ne  perd  pas  connaissance.  Aucun  trouble  de  sensibilite,  intelli- 
gence intacte,  crane  symetrique,  pas  de  cicatrice.  Apres  echec  du  trai- 
tement  medical,  trepanation  le  23  avril  1892,  en  arriere  de  R,  et  on 
enleve  une  petite  zone  corticate  decoloree  que  Fexamen  histologique 
fit  reconnaitre  pour  un  foyer  hemorrhagique  ancien.  Resultat  nul.  Le 
14  mai,  nouvelle  trepanation,  recherche  electrique  du  centre  spasmo- 
gene,  qui  est  excise.  Guerison.  Les  convulsions  sont  immediatement 
devenues  plus  rares  ;  elles  se  sont  ensuite  attenuees  graduellement 
et  ont  cesse  k  partir  du  commencement  de  1893.  En  novembre  1893, 
I'enfant  est  gu^ri;  aucun  trouble  paralytique. 

Parker  et  Gotch  ^  Gar^on  de  neuf  ans,  sans  antecedents  nevropa- 
thiques.  En  octobre  1891,  chute  sur  la  tete.  Trois  semaines  apres,  trem- 
blements  spasmodiques  de  la  main  gauche,  qui  se  repetent,  puis  s'eten- 
dent  et  bient6t  acces  epileptiformes  avec  participation  de  la  tete,  des 
yeux,  du  membre  superieur  gauche  et  s'accompagnant  de  vomisse- 
ments.  Le  7  decembre  1892,  trepanation  sur  le  genou  de  F°;  Texcitation 
electrique  determine  des  mouvements  du  pouce;  excision  a  la  curette 
de  Tecorce,  qui  parait  saine.  Reimplantation  de  la  rondelle.  Guerison 
operatoire.  II  n'y  eut  d'abord  aucune  amelioration  des  crises  ;  mais  au 
bout  de  deux  mois  elles  sont  beaucoup  moins  frequentes. 

A.-G.  Gerster  et  R.  Sachs^  1°  Homme  de  vingt-quatre  ans;  trauma 
occipital  il  y  a  six  ans;  premiere  attaque  il  y  a  un  an.  Le  ^29 Janvier  1892, 
trepanation  avec  excision  de  la  dure-mere  ;  resultat  nul.  Le  8  mars  1892, 
excision  du  centre  cortical  du  membre  superieur  determine  electrique- 
ment;  resultat  nul. 

2°  Garcon  de  neuf  ans ;  debut  a  sept  ans,  crises  jacksoniennes  (main 
gauche)  sans  perte  de  connaissance  ni  paralysie.  Le  12  avril  1892,  exci- 
sion du  centre  cortical  de  la  main  gauche;  paresie  temporaire.  Amelio- 
ration passagere,  puis  resultat  nul,  et  meme  le  bras  droit  participe  aux 
attaques. 

1.  Parker  et  Gotch,  Brit.  med.  Journ.,  London,  27  mai  1893,  t.  I,  p.  1101. 

2.  A.-G.  Gerster  et  B.  Sachs,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1892,  t.  CIV,  p.  505. 
On  trouvera  dans  ce  memoire  8  cas  de  trepanation  simple  :  1  amelioration  grande, 
2  legeres,  3  resultats  nuls,  2  inconnus. 
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Keen  K  Homme  de  vingtans,  devenu  epileptique  a  Fage  de  treize  ans, 
a  la  suite  d'une  chute ;  convulsions  generalisees,  mais  debutant  nette- 
ment  par  le  membre  superieur  gauche  (extension  et  ecartement  des 
doigts).  Trepanation  le  SOmai  1888;  recherche  electrique  du  point  dont 
I'excitation  produit  le  mouvement  initial  de  la  crise;  excision  apres 
laquelle  la  faradisation  ne  produit  plus  rien.  Immediatement  apres 
Foperation,  attaque  dans  laquelle  la  main  reste  inerte.  Paralysie  de  la 
main.  Trois  mois  apres  Foperation,  le  malade  commence  a  remuer  la 
main;  les  attaques  sont  devenues  tres  rares  et  tres  legeres  (novem- 
bre  1888). 

Keen^.  Ntigresse,  trente-neuf  ans;  debut  depuis  Fenfance,  a  la  suite 
d'un  traumatisme;  les  crises  commencent  par  la  flexion  des  doigts  de 
la  main  droite.  Trepanation  le  27  octobre  1890,  sur  un  enfoncement; 
excision  d'une  cicatrice  cerebrate  kystique,  puis  resection  du  centre  des 
doigts  de  la  main  droite,  determine  electriquement.  Guerison.  Para- 
lysie d'abord  complete  de  la  main,  mais  a  partir  du  dix-neuvieme  jour, 
les  mouvements  commencent  ^  revenir.  Huit  mois  plus  tard,  aucune 
attaque,  etat  mental  ameliore.  La  main  droite  est  un  peu  plus  faible 
que  la  gauche. 

Keen^.  Gar^on,  six  ans;  trauma  a  quatorze  mois;  premieres  convul- 
sions le  6  J  an  1886,  a  deux  ans  et  demi,  pendant  une  dysenteric. 
Puis  de  trois  a  six  attaques  par  jour,  dont  80  p.  100  debutent  par  la 
main  droite.  En  decembre  1889,  excision  du  centre  de  cette  main,  de- 
termine electriquement.  Guerison  operatoire.  En  novembre  1890,  ame- 
lioration. L'enfant  semble  se  developper  intellectuellement;  crises  rares 
et  legeres.  La  main  a  ete  paralysee  pendant  quelques  semaines,  mais 
actuellement  il  n'en  reste  presque  rien.  II  y  a  eu  quelques  legers  acci- 
dents infectieux  locaux. 

Benda'*.  Homme,  vingt  ans;  en  1888,  fracture  parietale,  avecplaie; 
dix-huit  mois  plus  tard,  debut  d'epilepsie  jacksonienne  (pied  droit). 
Resection  par  la  methode  de  Wagner  le  29  octobre  1890  ;  recherche 
electrique  du  centre  du  pied,  qui  est  excise  ;  de  Ici  une  hemiplegie 
droite  qui  dura  quinze  jours,  puis  devint  presque  nulle.  Cessation  des 
crises,  constatee  au  bout  de  cinq  mois. 

1.  Keen,  Am.  Journ.  of.  med.  sc.,  Philad.,  oct.  et  nov.  1888,  t.  XCVI,  p.  452. 

2.  Keen,  Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.,  1891,  t.  Gil,  p.  220,  obs.  I.  —  On  trouvera 
dans  ce  memoire  une  observation  d'epilepsie  traumatique  guerie  sans  excision 
corticale  ;  une  de  folie  traumatique  amelioree. 

3.  Keen,  Med.  News,  Philad.,  12  avril  1890,  t.  LVl,  p.  381;  29  nov.  1890,  t.  LVll, 
p.  557, 

4.  Benda,  Verh.  d.  deut.  Ges.  f.  Chir.,  Berlin,  1891,  t.  XX,  l^e  partie,  p.  113. 
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EsKRiDGE  K  Femme  de  trente-trois  ans ;  trauma  cr^nien  a  cinq  ans; 
debut  des  Crises  a  quinze  ans.  Crises  jacksoniennes  (main  droite). 
Echec  des  bromures.  Le  30  mar^s  1894,  excision  du  centre  de  flexion  du 
pouce  et  de  I'index,  determine  electriquement.  Paralysie  passagere  du 
doigt,  puis  de  tout  le  bras.  Amelioration  (la  malade  pent  rester,  gr^ce 
au  bromure,  deux  mois  sans  crise  ;  amelioration  de  I'etat  general). 

Telles  sent  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  sur 
cette  pratique,  encore  a  Fetude,  de  Fexcision  des  centres,  et  nous 
en  rapprocherons  celle  oi^  Keen,  operant  pour  une  tumeur  qui  pro- 
voquait  des  crises  d'epilepsie  jacksonienne,  excisa  le  centre  cor- 
tical correspondant,  quoiqu'il  fut  respects  par  le  neoplasme  ^ 

On  le  voit,  les  faitsne  sont  pas  encore  tres  abondants  :  c'est  que 
la  mdthode  a  de  nombreux  opposants,  plus  nombreux  meme  que 
ses  partisans,  et  Fop^ration  de  Horsley  est  loin  d'etre  entree  dans 
la  pratique  courante,  meme  parmi  les  chirurgiens  qui  s'adonnent 
le  plus  volontiers  aux  interventions  sur  le  cerveau. 

Ainsi,  pour  Macewen  %  Fablation  de  larges  zones  du  cerveau, 
surtout  dans  les  centres  moteurs,  entraine  a  de  graves  conse- 
quences pour  le  cerveau,  car,  de  par  la  cicatrisation,  elle  causera 
un  tiraillement  et  un  deplacement  des  parties  voisines,  avec  une 
adherence  du  cerveau  a  la  cicatrice.  Dans  un  processus  aigu, 
ulcereux,  progressif,  tel  qu'un  abces,  nul  n'hesitera  a  evacuer  le 
pus  :  ce  n'est  point  du  tissu  nerveux  vivant  qu'on  eliminera,  mais 
seulement  une  substance  nuisible.  Chez  Fepileptique,  il  n'en  est 
plus  de  m§me.  En  presence  d'une  cicatrice  stationnaire,  d'un  neo- 
plasme a  d^veloppement  lent  dans  Faire  motrice,  produisant  occa- 
sionnellement  des  attaques,  pen  de  chirurgiens  tenteraient  d'en- 
lever  une  large  etendue  de  la  region  motrice,  dans  la  crainte  d'en- 
trainer  une  h^mipl^gie  permanente.  Meme  lorsque  les  attaques 
sont  tres  nombreuses  et  graves,  il  faut  envisager  s^rieusement  le 
d(§veloppement  d'une  h^miplegie  que  Ton  aurait  crede,  tandis 
qu'on  voulait  seulement  faire  cesser  les  crises  convulsives. 

«  Sans  doute,  dit  Macewen,  ces  epilepsies  partielles  quand  elles 

\.  EsKRiDOE,  Med.  News.,  Philad.,  1804,  t.  LXV,  p.  393. 

2.  Keen  et  Mills,  Am.  Journ.  of  med  5c.,  Philad.,  1891,  t,  Gil,  p.  58". 

3.  Macewen,  Brit.  med.  Assoc.,  1888;  Brit.  med.  Journ.,  11  aout  1888,  t.  11,  p.  301, 


556 


TREPANATION  POUR  EPILEPSIE  PARTIELLE 


continuent  longtemps,  surtout  dans  la  jeunesse,  peuvent  amener 
une  telle  instabilite  de  I'aire  motrice  que  tout  le  fonctionnement 
cerebral  s'en  ressente,  et  que  memela  vie  puisse  etre  compromise. 
Mais  est-elle  preferable,  la  guerison  que  Ton  obtiendrait  par  une 
large  excision  de  I'^corce  motrice?  Combien  de  malades  se  soumet- 
traient  a  une  desarticulation  —  car  le  resultat  est  le  meme  —  de 
leurs  membres  supdrieur  et  inferieur  pour  gu^rir  de  leurs  atta- 
ques  ?  Je  n'en  ai  point  rencontre  un  seul  qui  ait  accepte.  » 

Lupine  (de.  Lyon)  considere  de  meme  I'ablation  d'une  partie  de 
la  substance  corticale,  macroscopiquement  indemne,  comme  une 
tentative  hasardeuse  et  d'une  legitimit^  discutable. 

L.  Championniere  repousse,  lui  aussi,  ces  excisions  de  substance 
c^rebrale.  «  Je  ne  pense  pas,  dit-il,  que  cette  pratique  parte  d'un 
bon  raisonnement.  D^ja  dans  les  simples  trepanations  sans  exci- 
sion corticale,  un  des  ^cueils  est  la  possibility  de  paralysies  dont 
revolution  est  al^atoire.  Je  redouterais  encore  bien  plus  a  cet  dgard 
ces  excisions;  et  j'ajouterai  que  je  ne  connais  pas  a  leur  actif  un 
succes  bien  certain.  » 

Dumas  s'eleve  «  avec  force  »  comme  sonmaitre.  Championniere, 
«  contre  la  pratique  consistant  a  enlever  de  propos  deliber(^  une 
parcelle  de  substance  cdrebrale  saine  ou  paraissant  telle  ». 

L'argument  tire  de  I'aggravation  de  Facte  op^ratoire  n'est  pas 
bien  important  :  la  Idthalit^  ne  semble  pas  plus  grande  qu'apres  la 
trepanation  simple  avec  incision  de  la  dure-mere.  D'ailleurs,  les 
adversaires  de  la  m^thode  d'Horsley  n'y  insistent  pas.  Leur  vrai  et 
solide  argument,  c'est  la  crainte  de  paralysies  persistantes  et  c'est 
ainsi  que,  au  Congrfes  frangais  de  chirurgie  de  1893,  Warnots  (de 
Bruxelles)  a  public  un  fait  dans  lequel,  sept  mois  apres  Texcision 
du  centre  du  pouce,  la  paralysie  persistait  encore.  II  convient 
d'aj outer  que  le  malade  etait  rest6  gueri  de  ses  convulsions. 

Done,  le  rdeultat  thdrapeutique  a  ete  appreciable,  et  rinconvd- 
nient  paralytique  n'a  pas  ei6  considerable  ^  D'ailleurs,  il  n'y  a  pas 

1.  Benedikt  (Wie7i.  med.  Presse,  1893,  28,  p.  1120)  pense  que  ce  n'est  pas  la 
theorie  de  la  compression,  mais  celle  des  localisations  qui  doit  guider  le  traitement. 
II  faut  operer  les  epilepsies  infantiles  a  symptome  de  localisation  et  exciser  le  centre. 
11  n'existe  pas  de  centre  moteur  dont  Tablation  ait  une  paralysie  definitive  pour  con- 


OBJECTIONS  A  L^EXGISION  DES  CENTRES 


557 


un  seul  cas  ou,  malgre  Fassertion  de  Macewen,  la  paralysie  ait  ete 
dquivalente  a  la  desarticulation  du  membre;  et  souvent  elle  a  ete 
nulle  oil  transitoire,  ou  tout  au  moins  n'a  laisse  apres  elle  qu'une 
maladresse  negligeable.  Sur  ce  point,  les  observations  de  Horsley, 
de  Benedikt,  de  Bidwell  et  Sherrington  sont  probantes.  De  meme 
Keen,  d'apres  son  experience  personnelle,  juge  lui  aussi  que  la 
paralysie  qui  suit  I'excision  d'un  centre  moteur  est  ^seulement 
temporaire  :  un  de  ses  operes  qui  avail  eu  la  main  completement 
paralysee  apres  Fopc^ration,  recouvra  si  bien  I'usage  de  cette  main 
au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  qu'il  pouvait  jouer  «  base  ball  ». 
Un  second  opere  se  sert  tres  bien  de  sa  main,  quoiqu'elle  soit 
encore  legerement  paretique;  enfm,  un  troisieme  malade  a  a  peine 
conscience  que  sa  main  ait  jamais  ^te  paralysee  K 

On  aurait  encore  pu  redouter,  apres  ces  excisions,  I'apparition 
d'une  ^pilepsie  ainsi  creee  de  toutes  pieces  :  les  experimentateurs 
ont  en  effet  etabli  que  c'est  le  sort  commun  des  animaux  qui  sur- 
vivent  aux  excisions  corticales^  Mais,  peut-etre  parce  qu'on  enleve 
une  region  deja  malade,  il  n'en  a  rien  et^,  et  s'il  y  a  eu  des  resul- 
tats  nuls,  au  moins  n'a-t-on  jamais  aggrave  les  crises. 

Les  objections  faites  d  priori  sont  done  moins  importantes  que 
ne  Font  cru  leurs  auteurs,  et  si  Fexcision  des  centres  t^tait  plus 
efficace  que  la  tre'panation  simple,  il  faudrait,  sans  h^siter,  s'y 
rallier.  Mais  c'est  pre'cisement  cette  efficacite  plus  grande  qui  reste 

sequence.  Sachs  est  du  meme  avis.  Pour  cet  auteur  {Acad,  de  med.  de  New-York, 
15  octobre  1891,  The  New-York  med.  Journ.,  31  octobre  1891,  p.  499),  assez  souvent 
I'epilepsie  dite  essentielle  est  liee  en  realite  k  un  trauma  ancien  et  oublie.  Au  fur  et 
a  mesure  qu'on  fera  des  progres,  on  trouvera  un  substratum  anatomique  a  tous  les 
cas  d'epilepsie.  De  1^  cette  premiere  conclusiou  que  dans  tous  les  cas  de  lesion 
traumatique  ou  organique  il  faut  operer  de  bonne  heure,  pour  prevenir  la  sclerose 
secondaire  et  ses  consequences.  Si  elle  s'est  etablie,  on  pent,  par  une  operation, 
prevenir  des  desordres  plus  grands.  Kexcision  du  centre  est  la  seule  operation 
rationnelle.  Les  kystes  d'origine  traumatique  sont  tres  frequents.  Dana  croit  que 
quelquefois  I'epilepsie  resulte  d'une  tendance  definie  a  la  degenerescence  ;  alors 
le  traitement  chirurgical  est  nul. 

1.  Ace  point  de  vue,  nous  pouvons  faire  entrer  eu  ligne  de  compte,  egalement, 
tout  ce  que  nous  ont  appris  les  ablations  de  cicatrices  kystiques,  de  tumeurs,  les 
ruginations  de  ramollissements  localises,  etc.  Or  elles  confirment  ce  qui  precede. 
Nous  rappellerons,  d'autre  part ,  qu'il  y  a  des  paralysies  transitoires  apres  trepa- 
nation simple. 

2  Experiences  de  Luciani,  de  Ilitzig.  Voyez  Massox,  These  cilee,  p.  64. 
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douteuse.  II  y  a  bien  les  deux  faits,  mentionnes  a  propos  de  I'epi- 
lepsie  traumatique,  ou  Nancrede  et  Hochenegg  ont  rdussi  par 
Fexcision  alors  que  la  trepanation  simple  avail  echoue*.  Mais  en 
dehors  de  cela,  les  elements  d'appreciation  nous  font  defaut. 
Parmi  les  observations  d'excision  que  nous  venons  de  resumer,  les 
echecs  sont  rares,  soit ;  mais  les  guerisons,  au  sens  propre  du 
terme ,  le  sont  aussi ,  et  c'est  d'ameliorations  surtout  qu'est  alimentee 
cette  statistique.  Or  la  trepanation  simple  ne  semble  pas  de  beau- 
coup  inferieure  :  dans  un  rapport  qu'il  a  lu  a  la  Society  de  chi- 
rurgie  a  propos  d'une  observation  de  Verchere,  F.  Terrier  est 
arrive  a  un  total  de  21  cas  avec  12  guerisons,  6  ameliorations^ 
3  resultats  nuls.  C'est  done  encourageant;  ce  serait  meme  remar- 
quable  si  Ton  pouvait  prendre  les  chiffres  au  pied  de  la  lettre.  Mais 
il  faut  se  souvenir  que  les  observations  sont  tres  souvent  publiees 
avant  d'avoir  six  mois  de  date.  Or,  nous  savons  que  les  r^cidives 
ne  sont  pas  rares,  et  des  lors  on  doit  faire  quelques  reserves  sur 
bon  nombre  de  guerisons. 

Ge  qui  est  certain,  c'est  que  Ton  observe  souvent  la  cessation 
de  la  c^phal^e  et  I'attenuation  des  grandes  crises  en  petit  mal ;  et 
deja  c'est  beaucoup. 

Nous  nous  borneronsa  resumer  ici  quelques  observations.  Nous 
ferons  remarquer  que  plusieurs  des  malades  qui  en  sont  I'objet  ont 
subi,  a  des  epoques  et  avec  une  intensile  variables,  des  traumas 
craniens,  sans  que  cependant  il  soit  possible  de  dire  si  I'epilepsie 
pent  en  r^alite  etre  qualifiee  de  traumatique  Et  dans  le  cas  de 
Jaboalay  Fetiologie  reste  en  suspens  entre  la  pachymdningite 
hemorrhagique  et  un  trauma  chez  un  epileptique.  Nous  avons  range 

1.  Mills  a  signale  en  1889  a  Y Assoc,  neurol.  amer.  [New-York  med.  Journ., 
20jaillet  1889,  t.  L,  p.  81)  un  cas  analogue.  Aprfes  trepanation  simple  sur  une  cica- 
trice douloureuse,  la  douleur  cessa,  mais  il  se  produisit  de  T^pilepsie  jacksonienne. 
Excision  des  centres.  Guerison.  Nous  citerons  encore,  a  ce  propos,  des  faits  de 
Navratil  [Beilr.  z.  Hirnchirurgie,  Stuttgart,  1889),  de  Salzek  [Wien.  klin  Woch., 
1889,  no  5,  pp.  91  et  115)  oil,  apres  echec  de  la  trepanation  simple,  Fexcision  de 
Fecorce  malade  amena  la  guerison.  Dans  le  cas  de  Hochenegg,  d'ailleurs  (voy. 
p.  251)  I'excision  fut  faite  accidentellement  cause  d'une  hernie  cerebrale  et  non 
par  la  methode  de  Horsley,  —  Dans  un  cas  de  Buaun  {Verh.  d.  deut.  Ges.  f.  Chir., 
Berlin,  1891,  t.  XX,  p.  117)  on  extirpaun  kyste  cerebral,  puis  on  resequa  Tos  hyperos- 
tose  en  regard  du  centre  du  pouce,  d'oii  partait  Tacces,  et  finalement  le  malade  ne 
guerit  qu'apres  excision  du  ceutre  cortical. 
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les  observations  des  cas  les  plus  simples  aux  plus  complexes,  de 
r^pilepsie  franchement  jacksonienne  aux  crises  presque  g^nera- 
lisees. 

Lepine*.  Homme  de  trente-quatre  ans ;  altaques  debutant  invaria- 
blement  par  la  commissure  labiate  droite.  Le  20  octobre  1887,  trois 
jours  d'etat  de  mat ;  T.  39  degres,  echec  du  bromure  et  du  chloral  k 
hautes  doses.  Trepanation  (D.  Molliere),  sur  la  moitie  inferieure  de  F^. 
Le  cerveau  est  seulement  congestionne,  ponction  blanche.  Cette  opera- 
tion, quoique  pratiquee  in  extremis^  fut  suivie  d'un  amendement  pro- 
gressif,  puis  de  la  disparition  des  attaques.  La  guerison  se  maintient  au 
bout  de  vingt  mois.  (Voyez  robservation  complete  dans  Peghadre, 
Th.  de  doct.,  Lyon,  1888-89,  n«  4G9,  p.  66.) 

H.  Engel  ^  Garcon  de  quatorze  ans.  Debut  a  six  ans,  attaques  de 
frequence  tres  irreguliere,  commencant  par  un  des  membres  supe- 
rieurs;  I'enfant,  auparavant  intelligent,  est  devenu  vicieux,  presque 
idiot.  II  y  avail  une  depression  fronto-parietale  manifeste  et,  admettant 
une  ossification  prematuree  des  sutures,  Packard  fit,  en  deux  seances, 
le  10  avril  et  17  novembre  1891,  une  cr^niectomie  de  chaque  c6te,  k 
cheval  sur  la  suture  fronto-parietale.  Au  bout  de  cinq  mois,  crises  rares 
et  legeres ;  etat  mental  devenu  tres  satisfaisant. 

HuTTON  et  Wrigrt^.  Garcon  de  onze  ans;  debut  ci  trois  ans;  epilepsie 
generalisee  d'abord,  puis  localisee  a  droite,  avec  aphasie,  decheance 
intellectuelle.  Trepanation  sur  la  zone  motrice  a  gauche ;  cerveau  nor- 
mal. Reimplantation  de  la  rondelle.  Les  crises  n'ont  pas  tarde  k  repa- 
raitre,  un  peu  moins  violentes  toutefois;  Tetat  intellectuel  ne  fut  pas 
modifie. 

Rohmer  \  Fille  de  vingt-quatre  ans,  idiote,  presentant,  depuis  Tappa- 
rition  de  ses  regies,  des  crises  epileptiques,  a  gauche  surtout.  Large 
trepanation  parieto-occipitale  a  droite.  Les  crises  se  sont  peu  a  peu 
espacees,  puis  ont  disparu;  Tidiotie  n'a  pas  ete  modifiee  (resultat  au 
bout  d'un  an). 

Postempski^.  Femme  atteinte  d'epilepsie  corticate,  attaques  quoti- 
diennes  :  les  signes  etant  surtout  marques  a  droite,  on  trepane  sur  la 
scissure  de  Rolando  du  c6te  gauche,  sur  les  centres  du  bras  droit.  L'os 

I.  Li':pine,  Sem.  med.,  Paris,  1889,  p.  245. 

2.  H.  Engel,  Med.  yews,  Philad.,  23  avril  1892,  t.  LX,  p.  451. 

3.  HuTTON  et  Wright,  Brit.  med.  Jourii.^  London,  24  mars  1888,  t.  I,  p.  646. 

4.  RoHMER,  Soc.  de  med.  de  Nanci/,  1893;  Rev.  med.  de  I'Esf,  1893,  p.  254. 

5.  PosTEMPSKi,  Riforma  medica,  Napoli,  2  novembre,  1894,  t.  IV,  p.  291. 


560  TREPANATION  SIMPLE  POUR  EPILEPSIE  PARTIELLE 


etait  epaissi  (6  millimetres),  le  diploe  avait  disparu,  la  dure-mere 
paraissait  normale,  et  ne  fut  pas  incisee.  La  plaie  guerit,  mais  les 
attaques  ont  reparu  quotidiennes.  Postempski  se  propose  d'exciser  les 
centres  corticaux  du  c6te  gauche. 

Morrison  ^  Garcon  de  huit  ans;  epilepsie  avec  convulsions  plus  mar- 
quees a  droite.  Trepanation  a  gauche,  sur  la  region  rolandique  ;  on  ne 
voit  rien  d'anormal;  amelioration  legere;  puis  resultat  nul. 

EsTOR  ^.  Homme,  vingt-trois  ans;  heredite  nuUe;  a  treize  ans,  chute 
du  haut  d'un  arbre,  perte  de  connaissance  :  sept  ans  apres,  attaques 
epileptiques-de  plus  en  plus  frequentes,  jusqu'a  6  ou  7  par  jour.  Tre- 
panation le  25  mars  1891,  sur  une  cicatrice  vers  Tangle  postero-supe- 
rieur  du  parietal,  qui  ne  repond  pas  h  un  enfoncement  de  la  table 
interne.  Dure-mere  saine,  non  incisee.  Resultat  nul,  apres  cinq  a  six 
jours  d'amelioration. 

Bendandi  ^  Homme  epileptique  depuis  plusieurs  annees,  chez  qui  on 
diagnostiqua  une  tumeur  de  la  zone  psychomotrice.  A  I'operation,  on 
trouva  seulement  un  leger  ramollissement  cortical;  on  incisa  le  cerveau 
sans  rien  trouver.  Guerison  complete  de  I'epilepsie. 

Verceere*.  Homme,  vingt-deux  ans;  quelques  convulsions  dans  la 
premiere  enfance ;  a  douze  ans,  trauma  leger,  on  ne  sait  plus  de  quel 
cote;  quinze  jours  apres,  debut  d'epilepsie  jacksonienne  (membre  supe- 
rieur  droit) ;  une  grande  crise  toutes  les  cinq  a  six  semaines.  Entre  les 
crises,  cephalee  atroce,  constante,  a  gauche.  Le  18  avril  1890,  large 
trepanation  (6  centimetres  sur  5)  dont  R  forme  la  diagonale;  apres 
incision  de  la  dure-mere,  le  cerveau  tend  a  bomber,  Disparition  imme- 
diate et  definitive  de  la  cephalalgie.  Le  troisieme  jour,  par^sie  dupouce 
et  de  Tindex,  de  la  face,  aphasie;  au  sixieme  jour,  attaque  convulsive, 
apres  laquelle  il  y  a  une  hemiplegie  flasque,  complete  au  membre 
superieur,  incomplete  au  membre  inferieur.  Ces  accidents  cedent  peu  a 
peu,  une  crise  le  io  juillet^  une  autre  en  novembre.  Depuis,  il  n'y  a  plus 
que  des  attaques  de  petit  mal,  avec  vertige,  sans  chute;  memoire  et 
intelligence  tres  ameliores. 

Sheen  \  Monospasme  brachial  par  crises  chez  un  homme  de  trente- 
neuf  ans;  debut  par  pouce  et  index  gauches;  perte  de  connaissance 

1.  Morrison,  Med.  News,  Philad.,  30  juillet  1892,  t.  II,  p.  134, 

2.  EsTOR,  obs.  publ.  par  Revel,  Th.  de  doct.,  Montpellier,  1891-1892,      29,  p.  67. 

3.  Benda>'di,  6e  de  la  Soc.  ital.  de  chir.,  d'apres  Centr.  f.  Chir. ,  1889, 
p.  700. 

4.  Verghere,  Rev.  de  chir.,  Paris,  1893,  no  3,  p.  246. 

5.  Sheen,  Bn7.  7ned.  Journ.,  l^r  fevrier  1890,  t.  I,  p.  237. 
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incomplete.  Aggravation  progressive.  Trepan  sur  le  tiers  moyen  de  R; 
incision  exploratrice  dn  cerveau,  sans  resultat.  Suppression  des 
spasmes  pendant  six  jours,  puis  recidive.  Finalement,  resultat  nul,  et 
le  malade  a  dd  etre  interne  dans  un  asile  d'epileptiques. 

W.  Anderson  ^  Garcon  de  treize  ans ;  syphilis  congenitale.  A  dixans^ 
arret  de  developpement  physique  et  mental;  k  onze  ans,  debut  des 
crises  convulsives  ;  peu  a  pen  afFaiblissement  intellectuel  voisin  de 
ridiotie;  quelques  troubles  aphasiques.  Le  27  octobre  1894,  trepanation 
sur  le  pied  de  F^;  ponction  exploratrice  blanche  du  cerveau.  Cessation 
des  crises.  Amelioration  intellectuelle  considerable  et  continue,  mais 
Tetat  mental  est  encore  tres  imparfait. 

Anderson  ^.  Homme,  vingt-trois  ans.  Debut  il  y  a  neuf  ans;  epilepsie 
jacksonienne  (pouce  gauche).  Deja  trepane  deux  fois  avec  resultat 
passager.  Troisieme  trepanation  le  20  fevrie?'  1894,  et  depuis  n'a  plus 
eu  que  trois  legeres  attaques. 

Jaboulay  ^  Alcoolique,  vingt-neuf  ans,  considere  comme  fou  en  1888; 
quelques  crises  de  petit  mal.  En  mai  1887,  crise  et  chute  dans  un 
escalier;  aphasie,  coma,  secousses  epileptiques  a  droite;  puis  paresie 
facio-linguale,  cephalalgie,  nevrite  optique.  Au  huitieme  jour,  trepan 
sur  la  partie  inferieure  de  R  a  gauche.  Un  foyer  sanguin  en  voie  de 
regression  sous  la  dure-mere,  tres  epaisse.  Guerison  progressive;  ces- 
sation des  crises,  qui  se  maintient  le  20  octobre  i892. 

Sacciii  Homme,  vingt  ans,  syphilitique  depuis  Fage  de  sept  ans;  le 
3  avril  1892,  premiere  attaque  (debut  facial,  puis  bras,  puis  jambe, 
coma,  aphasie).  T.  39  degres,  etat.de  mal.  Diagnostic,  meningite  exsu- 
dative.  En  av)'il  1892,  trepanation.  Guerison,  qui  se  maintient  en  de- 
cembre. 

II  n'est  done  pas  demontre  que  Fexcision  corticale  soit  plus  effi- 
cace  que  la  trepanation  simple,  et  c'est  pour  cela  que,  dans  un  cas 
recent,  Fun  de  nous  s'est  borne  a  cette  derniere.  Le  re'sultat,  jus- 
qu'a  present,  est  favorable,  mais  nous  nous  garderons  bien  de  rien 
conclure  apres  quelques  semaines  seulement. 

1.  W.  Anderson,  Lancet,  21  juillet  1895,  t.  II,  p.  206. 

2.  Anderson,  NoUingham  med.  chi)\  Soc,  7  mars  1894.  Lancet,  1894,  t.  I,  p.  678. 

3.  Jaboulay,  Arch.  prov.  de  chir.,  1893,  p.  174,  obs.  XXIV. 

4.  Sacchi,  Gaz.  degl.  Osped.,  i^^  clecembre  1892  ;  d'apres  yowr/i.  of.  nerv.  and.  ment. 
dis.,  1893,  t.  XVIII,  no  10,  p.  694. 
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Observation  XXXI.  —  Fpilepsie  jacksonienne.  Trepanation.  Amelioration^ 

(A.  Broca,  inedite) 

Dem...  Jules,  six  ans,  entre  le  20  novembre  1895  a  Thopital  Trousseau, 
salle  Denonvilliers. 

Antecedents  hereditaires.  —  Le  pere,  age  de  trente-neuf  ans,  est  actuel- 
lement  bien  portant,  quoique  tres  nerveux  et  probablement  alcoolique. 
II  a  contracte  en  Afrique  des  fievres  intermittentes,  dont  il  n'a  eu  qu'un 
acces  depuis  son  retour  en  France.  La  mere  est  bien  portante;  8  gros- 
sesses,  sans  fausse  couche;  a  la  5''  il  y  a  eu  de  rhydramnios,  mais  I'en- 
fant  est  venue  a  terme  et  est  morte  de  rougeole  a  onze  mois;  trois 
autres  enfants  (les  2%  4®  et  6'')  sont  morts  a  quatorze  mois  (bronchites), 
a  vingt-deux  mois  (tuberculose  probable),  a  deux  ans  et  demi  (menin- 
gite).  Quatre  enfants  sont  vivants.  et  trois  se  portent  bien. 

Antecedents  personnels.  —  L'enfant  est  le  septieme  de  la  serie;  il  est 
ne  a  terme,  a  ete  eleve  au  sein,  a  marche  a  quatorze  mois,  a  toujours 
ete  vigoureux  et  a  seulement  eu  a  trois  ans  la  rougeole,  puis  la  coque- 
luche. 

II  y  a  trois  ans  et  demi,  il  a  fait,  en  jouant  dans  un  escalier,  une  chute 
de  la  hauteur  d'un  etage,  d'ou  une  petite  plaie  vers  la  protuberance 
occipitale  externe,  un  peu  a  droite  de  la  ligne  mediane.  Cette  plaie  se 
cicatrisa  rapidement,  et  peu  apres  la  mere  remarqua  a  certains  moments, 
surtoul  pendant  les  coleres,  desmouvements  convulsifs  du  c6te  gauche. 
Ges  crises  revenaient  d'abord  une  ou  deux  fois  par  jour.  On  ne  s'en 
occupa  qu'au  bout  de  quelque  temps,  et  alors  I'enfant  fut  soumis,  sans 
succes,a  la  medication  bromuree.  Peu  a  peu  les  crises  se  rapprocherent, 
survinrent  cinq  a  six  fois  par  jour,  souvent  sans  causes  occasionnelles. 

Actuellement,  les  crises  qui  ont  eu  lieu  sous  nos  yeux  se  caracterisent 
de  la  fa»jon  suivante.  Brusquement  la  tete  s'incline  en  avant  eta  gauche, 
avec  un  peu  de  rotation  a  gauche,  le  facies  prend  une  expression  stu- 
pide,  la  commissure  labiale  se  devie  a  droite,  les  yeux  ne  subissent  pas 
de  mouvements,  les  pupilles  se  dilatent  mais  restent  egales,  les  pau- 
pieres  sont  largement  ouvertes.  En  meme  temps  que  la  tete  s'incline,  le 
bras  et  la  jambe  gauches  sont  projetes  en  avant.  Ces  mouvements  de  la 
tete  et  des  membres  se  repetent  cinq  a  six  fois  de  suite  avec  intervalles 
de  vingt  k  vingt-cinq  secondes.  Pendant  ces  crises,  I'enfant  garde  Fas- 
pect  hebete;  il  ne  perd  pas  toujours  connaissance. 

L'intelligence  est  tres  mediocre,  I'enfant  n'a  jamais  rien  pu  apprendre. 

II  est  d'ailleurs  bien  conforme  de  partout. 

Inefficacite  complete  du  traitement  antisyphilitique  essaye  pendant 
six  semaines. 

Pendant  le  sejour  a  rh6pital,  avant I'operation,  I'enfant  restant  au  lit, 
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tres  calme,  on  n'a  observe  que  quatre  crises  :  les  20,  24,  28  et 
29  novembre. 

Operation.  —  Le  29  novembre  1895,  incision  cruciale  de  la  partie 
infero-anterieure  de  la  zone  molrice  droite,  determinee  par  le  procede 
P.  Broca-Championniere.  Je  fis  au  trepan  une  ouverture  qu'a  la  pince- 
gouge  j'agrandis  jiisqu'a  lui  donner  5  centimetres  de  diametre  environ. 
Rien  d'anormal  a  I'os,  nia  ladure-mere.  Cette  derniere  ayant  ete  incisee, 
je  vis  le  cerveau  tout  a  fait  sain,  en  apparencc  souple,  et  battant  bien. 
Je  suturai  la  dure-mere,  puis  la  peau,  apres  interposition  d'un  petit 
drain. 

Les  suites  operatoires  furent  des  plus  simples.  Les  deuxieme  et  troi- 
sieme  jours,  il  fallut  changer  les  pieces  exterieures  du  pansement, 
imbibees  de  liquide  cephalorachidien ;  a  partir  du  troisieme  jour,  cet 
ecoulement  cessa, 

Au  huitieme  jour,  fits  et  drain  furent  retires;  la  reunion  immediate 
etait  parfaite.  Les  deuxieme  et  troisieme  jours,  la  temperature  s'eleva  a 
38°,o  et  38°, 1.  Tout  lereste  du  temps,  elle  fut  absolumentnormale,  et  le 
26  decembre^  I'enfant  quittait  I'hdpital,  operatoirement  gueri. 

Pendant  son  sejour  a  rh6pital  apres  Toperation,  il  n'eut  que  trois 
crises,  les  30  novembre^  2  et  5  decembre.  Son  facies  sembla  s'eveiller 
un  pen. 

Le  13  1896,  Fenfant  nous  est  ramene.Son  etat  general  est  tres 

bon,  et  son  etat  intellectuel  semble  en  voie  d'amelioration.  II  est  beau- 
coup  moins  poltron.  11  a  pu  apprendre  a  compter  jusqu'a  30,  parte 
mieux,  reconnait  les  gens  qu'il  a  vus,  retrouve  son  domicile  dans  la 
rue  :  sa  mere  trouve  evident  que  sa  memoire  se  developpe.  Mais  les 
coleres  sontaussi  frequentes,  sinon  plus,  et  elles  provoquent  des  crises. 
Mais  il  n'y  a  pas  plus  d'une  crise  par  jour,  au  lieu  de  cinq  a  six ;  les  mou- 
vements  convulsifs  se  limitent  au  bras  et  n'atteignent  plus  lajambe: 
pendant  la  crise,  I'enfant  repond  aux  questions,  sent  si  on  lui  pince  le 
bras  et  ne  perd  plus  connaissance. 

Localement,  rien  de  special.  Large  orifice  dans  lequel  on  sent  battre 
le  cerveau. 

Pour  notre  part,  done,  nous  restons  sur  la  reserve  et  nous  ne 
sommes  pas  tres  disposes  a  systematiser  Texcision  des  centres. 
Nous  sommes  loin,  cependant,  de  reprouver  Fopinion  adverse  : 
nous  attendons  seulement  un  complement  d'instruction.  Peut-etre 
apprendrons-nous  un  jour  ou  Fautre  a  diagnostiquer  les  cas  ou,  le 
centre  etant  surement  malade,  son  excision  est  a  pratiquer.  Jus- 
qu'a present,  nous  ne  connaissons,  dans  ce  sens,  que  Fopinion  de 
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Keen  et  Mills  ^  D'apres  ces  auleurs,  il  y  aiirait,  a  relectrisation, 
une  difference  entre  un  centre  cortical  sain  ou  malade,  meme 
lorsque,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  aurait  aucune  alte'ration  appre- 
ciable a  Toeil  nu.  Si  on  faradise  un  centre  sain,  on  ne  provoquerait 
de  mouvements  que  dans  les  muscles  correspondants;  les  mouve- 
ments  cessent  des  qu'on  retire  les  electrodes.  Dans  les  cas  ou  il  y 
avait  une  lesion  evidente,  Keen  a  provoque,  an  contraire,  une 
attaque  epileptique  semblable  a  celle  dont  souffrait  le  sujet,  et 
apres  incision  de  la  partie  malade,  il  n'en  etait  plus  de  meme.  Peut- 
etre  y  a-t-il  la,  demande  Keen,  un  indice  pour  determiner  si,  dans 
une  epilepsie  locale  oij  Fecorce  parait  normale,  il  faut  ou  non  pro- 
ccder  a  Texcision  du  centre.  Ces  recherches  meritent  d'etre  pour- 
suivies,  car  elles  sont  susceptibles  de  conduire  a  des  deductions 
pratiques  du  plus  haut  interet ;  mais  les  conclusions  de  Keen  ne 
sont  pas  encore  indiscutablement  etablies'. 

Epilepsie  generalisee.  —  Les  trepanations  entreprises  pour 
epilepsie  jacksonienne  et  restees  purement  exploratrices,  sans 
meme  avoir  ^te  completees  par  Texcision  des  centres,  ont  done 
fourni,  dans  bon  nombre  de  cas,  sinon  des  guerisons  completes, 
malheureusement  rares,  au  moins  des  ameliorations  importantes. 
Or  nous  savons  —  et  c'est  le  moment  de  nous  en  souvenir  —  que 
tons  les  intermediaires  etiologiques,  anatomiques  et  cliniques 
existent  entre  les  epilepsies  partielles  et  gencTalisees,  symptoma- 
tiques  et  idiopathiques. 

Celaetant,  n'etait-il  pas  logique  de  revenir  a  la  trepanation  pour 
traiter  Fepilepsie  vraie  et  generalisee?  Pourquoi  ne  serait-elle  pas 
amelioree  tout  comme  certaines  epilepsies  jacksoniennes  oil 
aucune  lesion  n'a  ete  trouvee  dans  I'ecorce? 

De  revenir  a  la  trepanation,  disons-nous.  Car  si,  de  nos  jours, 
c'est  apres  les  succes  fournis  par  Fepilepsie  jacksonienne  qu'on  a 
op^re  pour  epilepsie  generalisee,  le  traitement  du  «  mal  sacre  » 
par  la  trepanation  est  loin  d'etre  une  nouveaute.  C'est  de  la  the- 

1.  Mills  et  Keen,  Jacksonian  epilepsy,  etc.,  Am.  Journ.  of  the  med.  sc.,  decembre 
1891,  t.  ClI,  p.  587.  Yoy.  aussi  Keen,  ibid.,  p.  229. 

2.  Nous  rappellerons  que  la  premiere  electrisation  corticale  sur  Fhomme  est  due  a 
Bartolow  {Am.  Journ.  of  med.  sc.,  1874,  t.  LXVII,  p.  305),  chez  un  sujet  dont  la  voute 
cranieune  elait  d^truite  par  un  cancroide. 
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rapeutique  ancienne,  prdhistorique  meme  sans  doute*,  et  tradi- 
tionnelle  de  tout  temps,  comme  nous  le  voyons  encore  de  nos  jours, 
chez  certaines  peuplades  sauvages.  Mais  de  tout  temps  aussi,  les 
medecins  n'ont  pas  tarde  a  y  renoncer,  en  presence  des  insucces. 

Quelques  faits  remarquables  peuvent  etre  toutefois  cites.  Nous 
ne  mentionnerons  que  pour  memoire  les  faits  anciens,  celui  de 
M.  Donatus*,  par  exemple,  ou  un  jeune  seigneur  italien,  venant  en 
France  pour  se  faire  soigner  d'une  epilepsie  incurable,  fut  attaque 
par  des  brigands  et  regut  au  crane  un  coup  de  poignard  auquel  il 
dut  la  guerison.  A  cette  epoque,  en  effet,  le  diagnostic  des  diverses 
Epilepsies  dtait  encore  dans  Fenfance  et  on  pent  se  demander, 
entre  autres  hypotheses,  si  ce  jeune  seigneur  n'etait  pas  tout  sim- 
plement  un  hysterique.  Des  faits  analogues  sont  dus  a  Fabrice 
d'Aquapendente,  a  Tursan^ 

On  pent  refuser,  a  bon  droit,  toute  valeur  probante  a  ces 
observations  anciennes*,  mais  de  nos  jours,  on  a  recueilli  des 
observations  analogues, ou  la  guerison  a  ete  due  a  un  trauma  cranien 
accidentel;  par  exemple,  nous  rappellerons  celle  que  Girard  a 
communiquee  en  1891  au  Congres  frangais  de  chirurgie.  11  s'agit 
d'une  femme,  epileptique  hereditaire,qui,  dans  son  delire  comitial, 
se  lira  un  coup  de  revolver  a  latempe.  La  malade  etant  comateuse, 
aphasique  et  hemiplegique,  M.  Girard  la  trepana,  enleva  des 
esquilles  et  le  projectile.  Rapidement,  les  vertiges,  les  absences, 
la  manie  propulsive,  le  delire  lypemaniaque  avec  tendance  au  sui- 
cide disparurent,  et,  en  1892,  dix-huit  mois  apres  I'operation,  la 
malade  pouvait  etre  considere'e  comme  defmitivement  gaerie  de 
toutes  les  manifestations  epileptiques  qu'elle  avait  presentees 
autrefois  \ 

1.  Voy.  p.  123. 

2.  M.  DoNATus,  Med.  hisior.  mirab.,  Venetiis,  1588,  lib.  II,  ch.  iv,  fo  53. 

3.  Ces  deux  derniers  malades  ont  ete  trepanes  au  niveau  d'une  fracture  du  crane. 

4.  Jacobsox  (voy.  p.  139)  cite  un  cas  de  Watson  oil  dans  une  chute  un  epileptique 
,se  fit  un  epanchement  de  la  nieningee  moyenne,  pour  lequel  il  subit  une  trepanation 
et  fut  gueri, 

5.  Girard  {Congr.  frang.  de  chi)\,  1891,  t.  V,  p.  116).  Femme  de  vingt-neuf  ans  ; 
9  freres  ou  soeurs  dont  le  dernier  (onze  ans)  est  epileptique.  Debut  a  quatorze  ans 
(frayeur)  et  depuis  crises  frequentes  (de  1  a  6  par  semaine) ;  mariee  a  dix-sept  ans  ; 
6  enfants,  dont  5  sont  morts  a  la  suite  de  crises  epileptiques ;  au  commencement  de 
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De  tout  temps,  done,  et  independamment  de  toiites  les  idees 
medicates  et  religieuses  que  I'on  pouvait  se  faire  sur  I'epilepsie, 
les  traumas  accidentels  et  les  trepanations  empiriques  ont  demon- 
tr^  que  certains  epileptiques  etaient  ainsi  gueris.  De  nos  jours, 
le  fait  a  ete  demontre  pour  certaines  epilepsies  jacksoniennes 
qu'a  tort  on  avait  crues  symptom atiques  et  que  neanmoins  on  a 
gueries  ou  amendees.  Aussi  est-on  en  droit  de  se  demander  si, 
dans  I'epilepsie  dite  essentielle,  alors  que  manquent  les  pheno- 
menes  pre*monitoires,  lorsque  Faura  est  absente  ou  consisle  en 
des  phenomenes  non  justiciables,  dans  I'etat  actuel  de  la  science, 
d'un  diagnostic  de  localisation  corticale,  lorsqu'il  n'y  aucun  ante- 
cedent traumatique,  aucune  trace  de  localisation  dans  la  convul- 
sion, lorsqu'on  a  vu  echouer  les  medicaments,  si  dans  ces  condi- 
tions 11  faut  abandonner  le  malade,  s'incliner  devant  le  mal  sacre, 
ou  s'il  ne  vaut  pas  mieux  tenter  une  operation? 

La  question  est  de  celles  auxquelles  on  ne  peut  repondre  avec  une 
nettete  parfaite,  car  dans  les  cas  favorables  nous  ignorons  absolu- 
ment  pourquoi  nous  avons  reussi;  et  des  lors  il  nous  est  impossible 
de  determiner  en  clinique,  ni  meme  en  theorie,  quels  sont  les  cas 
qui  offrent  quelques  chances  de  succes.  Admettons  pour  un  ins- 
tant que  les  efTets  heureux  de  la  trepanation  dans  Fepilepsie  dite 
essentielle  soient  dus,  comme  le  pretendent  par  exemple  Lucas- 
Championniere,  Lepine,  a  la  decompression  cerebrate  par  ecoule- 
ment  abondant  du  liquide  cephalo-rachidien  * ;  oublions  que  Mosso 

1890,  la  tristesse  se  change  en  lypemanie  avec  tendance  au  suicide;  le  12  nov.  1890, 
coup  de  revolver  k  la  tempe  droite.  Etat  semi-comateux:  paralysie  de  la  face  et  du 
bras  gauche ;  attaques,  convulsions  nombreuses  et  g^neralisees.  Trepanation  per- 
mettant  d'enlever  le  projectile  et  plusieurs  esquilles.  Reunion  immediate.  Des  le 
lendemain  la  malade,  dout  le  coma  avait  cesse,  presentait  une  modification  profonde 
du  caractere ;  la  tristesse,  les  idees  de  suicide  avaient  cesse.  A  partir  de  ce  moment, 
cessation  des  grandes  crises,  persistance  de  quelques  vertiges;  il  y  a  eu  une  fois 
uoe  absence,  un  peu  d'automatisme  ambulatoire  ;  regies  devennes  regulieres.  Un  an 
plus  tard,  en  avril  1892,  Girard  completait  I'observation  {Ibid.,  t.  YI,  p.  329). 
Vertiges,  absences,  manic  propulsive,  tout  a  disparu  et  la  malade  nourrit  par  son 
travail  de  gantiere  son  marl  malade  et  son  enfant.  —  Rabot  {Lyon  med.,  1895, 
t.  LXXIX,  p,  52)  a  vu  un  epileptique  dont  les  crises  cesserent  apres  une  fracture  du 
frontal  par  coup  de  pied  de  cheval. 

1.  On  a  note  que  dans  ces  trepanations  le  cerveau  est  turgescent,  tend  a  faire 
heroic  et  qu'il  y  a  ecoulement  particulierement  abondant  de  liquide  cephalo- 
rachidien. 
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a  demontre  le  peu  de  certitude  de  cette  theorie.  II  resterait  encore, 
avant  de  trepaner,  a  etablir  cliniquement  quelles  epilepsies  relevent 
de  cette  cause  et  des  lors  sont  justiciables  de  cette  therapeutique  : 
I'inefficacite  frequente,  nous  allions  par  avance  dire  habituelle,  de 
I'intervention  chirurgicale  nous  prouve,en  efFet,  que  cette  patho- 
genic, si  elle  est  quelquefois  exacte,  ne  Test  certainement  pas 
toujours. 

Poussons  plus  loin,  et  admettons  que  cette  pathogenic  soit  quel- 
quefois exacte  :  a  quoi  reconnaitrons-nous  les  cas  qui  lui  appar- 
tiennent?  II  y  a  longtemps  deja  que  Tissot  a  decrit  une  variete 
d'epilepsie  par  compression,  a  laquelle  convient  la  trepanation,  et 
il  a  ecrit  :  a  Je  suis  convaincu  que  beaucoup  d'attaques  epilepti- 
formes  n'ont  d'autre  cause  que  la  compression  du  cerveau  par  le 
crane,  et  que  toutes  les  fois  qu'il  y  alien  de  soupconner  cette  cause 
(eton  doit  la  soupconner  quand  les  acces  sont  constamment  pro- 
duits  par  lout  ce  qui  porte  le  sang  a  la  tete),  on  ferait  sagement 
d'essayer  le  trepan,  lorsque  la  maladie  elude  FefTort  des  autres 
remedes,  et  est  assez  grave  et  que  le  malade  est  assez  courageux 
pour  s'y  soumettre.  » 

Peu  de  pathologistes  et  de  cliniciens  seront  convaincus  par  les 
signes  difterentiels  attribues  par  Tissot  a  cette  epilepsie  par  com- 
pression, et  peu,  d'apres  ces  symptomes,  conseilleront  la  trepa- 
nation. Oril  faut  reconnaitre  que,  pour  Tepilepsie  dite  essentielle, 
nous  ne  sommes  guere  plus  avances  que  Tissot.  Nous  sommes 
actuellement  hors  d'etat  de  poser  des  indications  gen^rales  de 
quelque  valeur  et  nous  pouvons  seulement  tirer  des  conclusions 
partielles,  d'apres  I'analyse  de  chaque  cas  en  particulier. 

Par  exemple,  ce  qui  a  souvent  arrete  le  chirurgien,  c'est  i'igno- 
rance  du  point  oii  le  trepan  pouvait  etre  appliqu^  :  il  semblait,  en 
effet,  qu'il  n'y  avait  nulle  raison  pour  appliquer  le  trepan  en  un 
point  plutot  qu'en  un  autre  ;  et  bien  des  operateurs  ne  se  soucient 
pas  de  pratiquer  an  hasard  une  trepanation  a  resultat  hypoth^- 
tique. 

Or  Dumas  a  justement  fait  remarquer  qu'on  pourra  tres  souvent, 
sans  qu'on  puisse  a  vrai  dire  parler  d'aura  motrice  et  d'epilepsie 
jacksonienne,  trouver  un  guide  dans  une  contracture  particu- 
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liere  de  certains  muscles  au  moment  de  Fattaque,  dans  une  aura, 
qui,  lorsqu'elle  existe,  est  bien  connue  du  malade,  dans  Taphasie 
plus  ou  moins  nette  conse'cutive  a  Fattaque,  dans  la  paresie  faciale. 
La  chance  de  localisation  est  bien  faible,  mais  on  ne  court  pas 
grand  risque  a  la  tenter. 

Si  Ton  passe  a  Fexamen  physique,  la  palpation  pourra  reveler 
quelques  particularites  du  cote  du  crane,  de  Fasymetrie,  une  atro- 
phic assez  marquee  ou  des  saillies  anormales.  Ges  deformations 
craniennes  n'ont  malheureusement  ri^n  de  caracteristique  et 
peuvent  se  rencontrer  chez  d'autres  malades.  Mais,  a  condition 
qu'on  ne  se  fasse  pas  trop  d'illusions  sur  la  valeur  de  ces  signes, 
on  pent  etre  en  droit  d'en  profiter. 

Un  autre  cas,  enfm,  est  celui  ou  on  trouve,  par  pression  sur  le 
cr4ne,  un  point  douloureux,  ou,  en  appuyant,  on  provoque  Faeces. 
Dans  des  cas  de  ce  genre  on  a  obtenu  des  succes  par  la  trepanation'; 
on  pent  se  demander,  il  est  vrai,  s'il  ne  s'agit  pas  alors  d'epi- 
lepsies  reflexes  —  analogues  a  celles  dont  nous  avons  parte  pre- 
cedemment,  pour  Fepilepsie  traumatique  en  particulier^ — ,  de  ces 
Epilepsies  ou  on  a  reussi  a  obtenir  la  cure  par  la  simple  incision 
sur  le  point  douloureux  ou  par  Fapplication  de  pointes  de  feu 
profondes^  Et  precisement  c'est  la  question  que  se  pose  Fere  a 
propos  d'un  malade  qu'il  a  fait  operer,  avec  succes  d'ailleurs,  par 
Rectus.  Une  des  observations  de  Ghampionniere  rentre  dans  cette 
categoric*. 

Ges  points  douloureux  locaux  sont  encore  importants  a  consi- 
derer,  en  ce  qu'ils  peuvent  ^tre  Findice  d'une  lesion  osseuse  sous- 
jacente,  de  nature  quelconque,  syphilitique  par  exemple,  et  une 
fois  de  plus  nous  arrivons  a  cette  conclusion  que  la  trepanation 
cxploratrice  est  indispensable  pour  reveler  la  nature  symptoma- 

1.  Ainsi  dans  4  cas  de  Kiimmel. 

2.  Yoy.  p.  238  et  543. 

3.  Fere,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  med.  des  hop.,  Paris,  28  juin  1889,  p,  308. 

4.  Dans  la  litterature  ancieiine,  nous  citerons  un  malade  de  Mauquest  de  Lamotte. 
(7r.  compl.  de  chir.,  Ed.  Sabatier,  Paris,  1771,  t.  I,  p.  543)  qui  avait  une  douleur 
fixe  en  un  point  de  la  tete  :  en  ce  point  Lainotte  appliqnaune  couronne  de  trepan; 
tant  que  la  plaie  resta  ouverte,  le  malade  n'eut  pas  d'acces;  mais  des  que  la  plaie 
fut  fermee,  les  acces  recidiverent.  Mason  Warren  relate  un  fait  semblable  (faits  cites 
par  Chakrier,  Th.  de  doct.,  Paris,  1875,  n"  75). 


Y  A-T-IL  DES  INDICATIONS  OPERATOIRES  ? 


569 


tique  d'une  epilepsie.  Ainsi,  J.  Guild ^  a  trepane  un  epileptique 
age  de  quarante  ans  et  qui  avait  une  douleur  insupportable  dans 
le  cote  gauche  du  front;  en  ce  point  il  trouva  I'os  carie.  De  meme, 
on  pent  supprimer  par  le  trepan  une  exostose  cranienne  syphili- 
tique  rebelle  au  traitement  medical,  et  nous  citerons  un  fait  de 
Lucas  Championniere  ^ 

Peut-etre  convient-il  de  faire  remarquer,  a  ce  propos,  que,  dans 
ses  trepanations  pour  epilepsie,  Championniere  a  ete  frappe  par 
I'hyperostose  frequente  des  os  du  crane. 

Done,  meme  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  defavorables, 
on  devra  rechercher  soigneusement,  par  I'examen  du  crane,  par 
Fanalyse  exacte  des  symptomes  avant,  pendant  ou  apres  la  crise, 
s'il  n'y  a  aucun  indice  permettant  de  supposer  que  telle  region 
de  Tencephale  soitplus  directement  en  jeu.  Ces  symptomes  seront 
tres  infideles,  et  surtout  il  faut  se  rappeler  que  les  paralysies  post- 
^pileptiques,  indice  d'une  sorte  d'epuisement  des  cellules  nerveuses, 
ont  une  valeur  localisatrice  plus  que  mddiocre.  Lesdeboires  seront 
done  nombreux,  mais  vu  Finnocuite  actuelle  de  la  trepanation,  on 
est  en  droit  de  s'y  exposer. 

Les  cas  particuliers  que  nous  venons  d'etudier  ne  presentent, 
au  total,  qu'une  seule  indication  operatoire  :  tenir  compte  des 
signes  locaux  ou  localisateurs  meme  les  plus  fugaces,  les  plus 
trompeurs  en  moyenne,  et  alter  voir  si  cette  epilepsie,  crue  essen- 
tielle,  ne  serait  pas,  en  realite,  symptomatique  ^ 

1.  J.  Guild,  d'apres  Rev.  med.,  Paris,  1829,  t.  IV,  p.  301. 

2.  EcHEVEKRi\  [Arch.  gen.  de  med.,  1878,  t.  II,  p.  667),  cite  4  cas,  dus  a  Palmer  eta 
J.  Russell,  ou  Tepilepsie,  que  guerit  la  trepaaation,  relevait  d'une  exostose  syphi- 
litique. 

3.  Pourra-t-on  aller  un  jour  plus  loin  et  tenir  compte  des  auras  a  localisation 
actuellement  inconnue?  Certains  auteurs  font  des  recherches  dans  ce  sens.  Ainsi, 
Allen  Starr  croit  qu'une  epilepsie  sensorielle  dout  le  debut  est  caracterise  par  des 
troubles  de  I'ouie,  indique  une  irritation  de  la  region  temporale;  une  epilepsie 
sensorielle  commencaiit  par  des  troubles  visuels,  eclairs,  etc.,  indique  une  irritation 
de  la  region  occipitale  ;  eufin  les  troubles  de  Todorat  ou  du  gout  indiquent  une 
irritation  de  la  region  sphenoidale.  Quant  a  Tattaque  a  forme  aphasique  due  a  la 
suspension  des  fonctions  des  aires  sensorielles  du'langage,  A.  Starr  en  admet  I'exis- 
tence  theorique,  mais  n"en  connait  pas  d'exemple.  On  a  enfln  note  une  aberration 
mentale  temporaire,  excitation  maniaque  ou  simple  egarement  suivi  de  stupeu^r  et 
de  la  perte  de  memoire,  tons  accidents  dus  peut-etre  (A.  Starr)  a  une  lesion  des  lobes 
frontaux.  —  Voy.  aussi  Pitres,  Arch.  din.  de  Bordeaux,  Janvier,  1892,  t.  I,  p.  .1. 
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Nous  voici  maintenant  accules  aux  cas  ou  toute  direction  fait 
d^faut.  Sile  traitement  medical  est  impuissant,  le  chirurgien  doit- 
il  se  croiser  les  bras?  Certains  se  prononcent  en  faveur  d'une 
therapeutique  active  :  en  effet,  disent-ils,  quelques  malades  des 
categories  precedentes  ont  ete  gueris,  d'autres  considerablement 
am^liords ,  alors  qu'en  operant  on  n'avait  trouve  aucune  lesion 
palpable  ;  tachons  done,  puisque  la  trepanation  est  aujourd'hui 
devenue  benigne,  de  faire  beneficier  de  ces  cures  quelques-uns 
des  ^pileptiques  devant  lesquels  les  medeeins  desarment;  si  nous 
reussissons,  nous  aurons  le  regret  de  ne  pas  saA^oir  au  juste  pour- 
quoi  et  de  remercier  seulement  le  basard,  mais  ces  discussions 
int^ressent  peu  le  patient;  si  nous  echouons,  au  moins  aurons 
nous  la  consolation  de  n'avoir  pas  nui.  Et  c'est  ainsi  que  Lucas- 
Championniere  —  partisan  d'ailleurs  de  la  theorie  de  la  decom- 
pression —  conseille  de  mettre  largement  a  decouvert  la  zone 
rolandique,  meme  lorsqu'il  n'y  a  aucun  symptome  moteur  de 
localisation. 

G'est  le  raisonnement  que  tient  Bendandi  ^  Get  auteur,  ayant 
en  vain  cherche  une  tumeur  corticate  qu'il  croyait  avoir  diagnos- 
tiquee,  voit  cesser  une  epilepsie  jacksonienne :  des  lors,  il 
conseille  de  tenter  le  tre'pan  dans  toute  epilepsie.  Ou  est  en  effet 
la  limite  precise  entre  F epilepsie  essentielle  et  la  symptoma- 
tique;  allons  plus  loin,  entre  la  partielle  et  la  generalisee?  Comme 
pour  la  folic,  bon  nombre  d'enfants  congenitalement  epileptiques 
ne  le  sont-ils  pas  parce  que  le  forceps  leur  a  malencontreusement 
deprime  le  crane?  Et  quelle  intensite  faut-il  qu'ait  atteinte  une 
violence  subie  par  le  crane  pour  qu'une  epilepsie  puisse  etre 
declaree  traumatique? 

Le  point  de  depart  de  tons  ces  raisonnements  est  que  la  trepana- 
tion avec  simple  incision  de  la  dure-mere  est  une  operation 
benigne.  II  faudrait  renoncer  a  I'operation,  vu  la  nullite  frequente 
des  resultals  therapeutiques,  si  Ton  devait  encore  compter  17  morts 
sur  86  comme  Walsham  %  50  sur  296  comme  Mc  Dougall  ^  :  mais 

1.  Bendandi,  Centr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1889,  p.  700. 

2.  Walsham,  St-Barth.  hosp.  Rep.,  London,  1883,  t.  XIX,  p.  127. 

3.  .Mc  Dougall,  Edinb.  med.  Journ.,  1883-8i,  t.  XXIX,  p.  234  et  320. 
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ces  stalistiques  sont  dressees  avec  des  fails  epars,  dont  bonnombre 
appartiennent  a  la  periode  preantiseptique.  Actuellement  le  pro- 
nostic  operatoire  a  change  du  tout  au  tout  et  par  ex  emple  Dumas 
nous  apprend  que  Briggs  a  pratique  30  de  ces  trepanations  avec 
un  seul  deces. 

La  benignite  operatoire  etant  devenue  presque  parfaite,  tout 
depend  des  resultats  obtenus.  II  semble  done  que  la  question 
doive  etre  vite  jugee.  Les  epileptiques  sont  assez  nombreux,  assez 
decides  a  tout  —  eux  ou  leurs  parents  —  pour  que  les  observa- 
tions suivies  pendant  longtemps  aient  pu,  depuis  I'avenement  de 
Tantisepsie,  etre  recueillies  et  multipliees  a  souhait. 

Or,  il  n'en  est  rien,  et  nous  continuous  a  en  etre  reduits  aux 
statistiques  anciennes.  Ces  statistiques,  si  nous  defalquons  les 
morts,  aujourd'hui  negligeables,  nous  donnent:  celle  de  Mc  Dou- 
gall,  179  guerisons  sur  246  cas ;  celle  de  Walsham,  48  guerisons, 
17  ameliorations  et  4  statu  quo  sur  69  cas. 

Ce  serait  superbe  si  c'etait  exact  :  mais  alors  pourquoi  les  asiles 
d'epileptiques  ne  nous  fournissent-ils  nulle  part  une  statistique 
integrate  d'un  alieniste  assists  d'un  chirurgien?  Pourquoi  tons 
les  m^decins  qui  frequentent  les  epileptiques  sont-ils  abstention- 
nistes?  Parce  que  les  malades,  apres  avoir  passe  quelque  temps 
dans  la  salle  de  cliirurgie,  reviennent  presque  tons  a  I'asile,  aussi 
epileptiques  qu'auparavant.  Parce  que  les  resultats  sont  loin  de 
valoir,  en  realite,  ce  qu'annoncent  ces  statistiques  bigarrees,  oii 
sont  alignees  des  observations  disparates,  dues  a  des  cliirurgiens 
multiples.  Dans  ces  tableaux  sont  confondues  toutes  les  epilepsies, 
a  etiologie  connue  ou  inconnue;  et  de  plus  aucun  document 
precis  ne  nous  permet  d'apprecier  le  resultat  a  longue  echeance. 

Les  malades,  nous  dit-on,  out  quitte  I'liopital  sans  avoir  eu  de 
nouvel  acces,  au  bout  de  ti'ois,  quatre  semaines.  C'est  absolument 
insuffisant,  meme  pour  des  malades  ayant  eu  avant  Toperation  des 
attaques  quotidiennes ;  des  remissions,  de  plus  longue  duree  meme, 
out  ete  observees  avec  toutes  les  medications,  a  la  suite  des  actions 
les  ptus  diverses  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses.  Fere,  par  exemple 


1.  Dumas,  loc.  cit.,  p.  78. 
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seloue  despointes  de  feu  sur  le  cuir  chevelu.G'est  encore  ainsi  que 
Maclaren  ^  a  pu  reunir  un  certains  nombre  de  cas  ou  on  a  fait  chez 
desiepileptiques  des  operations  diverses,  pour  cancer,  pour  lesion 
articulaire,  etc.,  et  apres  cela  on  a  pu  voir  les  acces  epileptiques 
disparaitre  pour  quelque  temps,  meme  pour  toujours.  Et  nous 
dirons,  enfin,  que  dans  le  memoire  de  White'  nous  trouvons, 
outre  12  succes  dus  a  des  operations  diverses  (cauterisation  du 
larynx,  setons  a  la  nuque,  elongation  et  section  nerveuses,  etc.), 
6  guerisons  par  incision  du  cuir  chevelu,  10  guerisons  consecutives 
a  la  castration,  2  guerisons  et  6  ameliorations  consecutives  a 
la  tracheotomie,  13  guerisons  consecutives  a  des  traumatismes 
accidentels  (brulures,  coups,  chutes)  ^ 

N'en  avons  nous  pas  vu  autant,  au  debut  de  ce  chapitre,  pour  la 
ligature  des  arteres  vertebrates*,  pour  I'ablation  du  ganglion  cer- 
vical superieur,  operations  qu'on  a  cherche  a  systematiser  contre 
Fepilepsie?  Et  la  trepanation  n'en  est-elle  pas  la? 

Une  statistique  n'aura  done  de  valeur  qu'autant  que  les  malades 
auront  ete  suivis  longtemps,  et  que  la  variete  d'epilepsie  aura  ete 
nettement  determinee.  En  outre,  il  est  indispensable  d'etablir 
entre  les  op(3rds,  apres  examen  attentif  des  observations  com- 
pletes, les  distinctions  cliniques  et  etiologiques  sur  lesquelles  nous 
avons  a  plusieurs  reprises  insiste.  Or,  cela  fait  defaut  jusqu'a 
present. 

La  seule  statistique  integrate  d'un  chirurgien,  avec  observations 
detaillees  est  celle  de  Lucas-Championniere.  Elle  porte  sur  8  cas, 
dont  voici  le  resume,  d'apres  la  these  de  Dumas ^  et  une  commu- 
nication de  Lucas-Championniere  ^ 

1^  Observation  IX  de  la  these  de  Dumas.  Alcoolique  de  vingt-neuf  ans. 
Debut  il  y  a  trois  ans.  Epilepsie  avec  paralysie  du  membre  superieur 

1.  Maclaren,  Edinh.  med.  Journ.,  Janvier  1875,  t.  XX,  2«  partie,  p.  618. 

2.  White,  Ann.  ofsurg.,  St-Louis,  1891,  t.  XIV,  pp.  81  et  161. 

3.  On  trouvera  quelques  documents  dans  la  these  de  Bhousses  (Paris,  1878, 
n«  88),  these  fort  confuse,  suggeree  par  Verneuil. 

4.  Corning  {Rev.  de  med.,  Paris,  1882,  p.  460)  parle  memo  d'une  epilepsie  guerie 
par  la  compression  des  carotides.  Un  moyen  si  simple  merite  d'etre  essay6  et  il  I'a 
evidemment  ete.  Le  silence  fait  autour  de  lui  est  significatif. 

5.  DuAiAS,  Th.  de  doct.,  Paris,  1888-89,  n^  323. 

6.  Lucas-Ghampionniere,  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1891,  p.  432.  , 
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droit  et  embarras  de  la  parole.  Le  10  fevrier  1887,  trepanation  sur  la 
zone  rolandique  gauche.  On  enleve  iine  hyperostose.  Amelioration  de  la 
paralysie  et  cessation  des  convulsions  pendant  un  sejour  de  deux  mois 
k  riiopital.  En  1891,  il  n'y  a  pas  guerison,  mais  amelioration  notable. 

Obsi^rvation  X.  Homme  de  vingt-quatre  ans,  epileptique  depuis 
I'age  de  quatre  ans;  a  huit  ans,  chute  sur  la  tete,  et  actuellement, 
on  sent  un  cal  sur  Toccipital.  Environ  une  attaque  par  semaine.  Le 
27  fevrier,  trepanation  sur  la  zone  rolandique  gauche,  parce  que  de  ce 
c6te  le  crane  est  deforme,  atrophic.  Continuation  des  attaques,  qui 
semblent  plus  legeres;  les  dernieres  nouvelles  ne  datent  d'ailleurs  que 
du  21  mars  1887. 

3°  Observation  XIII.  Homme  de  vingt  ans,  epileptique  depuis  Tage 
de  quatorze  ans ;  pere  mort  de  delirium  tremens;  un  frere  epileptique. 
Euviron  une  attaque  par  mois.  Trepanation  le  2  juin  1887,  sur  la  zone 
rolandique  gauche.  Resultat  nul. 

4°  Observation  XVI.  Garcon,  onze  ans  et  demi;  pere  aliene.  Debut 
dans  la  premiere  enfance,  environ  une  crise  par  mois;  neuf  mois  sans 
crise,  puis  reprise  a  Toccasion  d'une  frayeur  et  aggravation  (jusqu'a 
deux  crises  par  jour).  Le  9  aout  1888,  trepanation  sur  la  zone  rolan- 
dique gauche.  «  Pas  d'acces  dans  les  deux  premiers  jours;  quelques 
crises  plus  tard,  s'espacant  de  plus  en  plus  et  perdant  en  intensite  ». 
(Pas  de  renseignement  circonstancies ,  pas  de  dates). 

5°  Observation  XVII.  Garcon  de  dix-huit  ans;  heredite  nuUe ;  debut 
a  treize  ans,  une  crise  tous  les  quinze  jours  environ,  etat  mental  voisin 
de  Fidiotie.  Trepanation  le  13  decembre  1888  au-dessus  de  Toreille 
gauche  (la  derniere  attaque  a  laisse  pen  d'aphasie).  Resultat  a  peu  pres 
nul;  cependant  le  sujet  pai'ait  un  peu  moins  inintelligent. 

6"  Observation  XXIII.  Fille  de  dix-huit  ans,  ayant  depuis  trois  ans 
des  douleurs  craniennes  avec  bruit  et  vertiges,  devenues  intolerables 
depuis  un  an ;  les  douleurs  sont  reveillees  par  la  pression  sur  la  bosse 
parietale  gauche.  Trepanation  sur  ce  point  le  20juinl889.  La  malade 
est  restee  deux  mois  dans  le  service  ;  douleurs  tres  ameliorees,  les 
sifflements  persistent;  mais  la  marche  est  assuree.  Une  seconde  opera- 
tion a  ete  pratiquee  le  \OjuUlet  1890,  ce  qui  a  encore  procure  de  Fame- 
lioration  (juin  1891). 

7°  Observation  XII.  Homme  de  vingt-deux  ans;  debut  a  dix-sept  ans. 
Les  attaques  s'accompagnent  souvent  de  contractions  du  membre  supe- 
rieur  droit;  par  intervalles,  lourdeur  dans  cette  main.  Le  18  aoiit  1887, 
un  peu  en  avant  de  la  partie  moyenne  de  R;  exeat  le  16  novembre  1887 
en  excellent  etat.  Dix  mois  apres,  n'avait  plus  eu  une  seule  attaque 
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8°  Observation  XIV.  Fille  de  dix-neuf  ans;  pere  absinthique.  Debut 
il  y  aun  an;  une  attaque  par  mois,  en  general  a  Tepoque  des  regies; 
dans  I'intervalle,  cephalalgie  a  droite,  vers  le  vertex,  douleur  a  la  pres- 
sion.  Trepanation  le  6  decembre  1888  sur  la  region  douloureuse;  crane 
epais  dur,  pen  vasculaire;  cerveau  rougeatre  et  tres  tendu.  Cessation 
des  acces  de  fevrier  1889  hjuin  1889. 

A  lire  ces  observations,  on  constate  nettement  que  les  resultats 
favorables — guerisons  ou  ameliorations  importantes  —  concernent, 
a  pen  'pres  tons,  les  cas  oil  il  y  avait  au  moins  un  signe  special^ 
fut-il  leger,  fut-ce  seulement  un  point  douloureux  du  crane.  Au 
contraire,  les  resultats  nuls  sont  notes  dans  les  cas  oli  on  n'a  pu 
decouvrir  un  point  plus  particulierement  malade  et  qui  ait  invite 
le  chirurgien  a  y  placer  une  couronne  de  trepan.  Et  si  Ton  parcourt 
les  autres  observations  publiees  a  I'etat  isole  par  d'autres  auteurs, 
on  arrive  exactement  a  la  meme  conclusion. 

En  presence  d'une  epilepsie  ordinaire,  nous  sommes  done  plutot 
partisans  de  Tabstention,  et,  en  fait,  nous  ne  sommes  jamais  interve- 
nus.  Les  resultats  dont  nous  avons  connaissance  nous  out  paru  trop 
mMiocres  pour  que,  dans  I'etat  actuel  des  choses,  nous  nous  depar- 
tissions  de  cette  reserve.  Mais  cette  solution  negative  n'est  pas  a 
nos  yeux  sans  appel.  Parmi  les  epileptiques,  la  chirurgie  en  a  deja 
soulage  un  bon  nombre;  la  majorite  lui  dchappe  encore,  malheu- 
reusement,  mais  le  pass^  nous  per  met  d'esperer  en  I'avenir,  et  des 
lors  les  temeraires  d'aujourd'hui  seront  peut-etre  les  raisonnables 
de  demain 

Mais  nous  ne  croyons  pas  que  jamais  I'intervention  operatoire 
puisse  suffire  a  elie  seule;  meme  apres  le  traitement  chirurgical 
d'une  lesion  grossiere,  il  faut,  en  cas  d'epilepsie  franchement 
symptomatique,  combattre  par  les  bromures  ce  que  les  medecins^ 
appellent  «  I'habitude  epileptique  » ;  a  plus  forte  raison  en  est-il 
ainsi  pour  I'epilepsie  dite  essentielle,  jacksonienne  ou  non.  Et  de 
meme  que  nous  avons  formellement  conseille  de  n'entreprendre 
Taction  chirurgicale  qu'apres  echec  du  traitement  medical,  nous 
terminerons  en  citant  I'aphorisme  de  Grasset  :  «  le  bromure  doit 
Mre  un  aliment  pour  Fepileptique  gueri.  » 
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§  II.  —  Psychoses. 

Jusqu'a  present,  nous  avons  etudie  soit  des  maladies  mentales  a 
lesions  connues,  au  moins  en  partie,  teJles  que  la  paralysie  g^ne- 
rale,  soit  des  troubles  psychiques  varies,  a  lesion  connue  ou  incon- 
nue,  consecutifs  a  une  (5tiologie  speciale,  au  trauma,  par  exemple. 
Actuellement,  nous  avons  a  nous  occuper  de  certaines  psychoses 
sans  lesion  determinee  :  tout  ce  que  nous  savons  en  pathologic 
nous  conduit  a  penser  que  peu  a  pen,  comme  nous  I'avons  vu  pour 
i'epilepsie,  nous  arriverons  a  connaitre  sinon  la  cause,  au  moins 
les  lesions.  Alors  nous  pourrons  peut-etre  etablir  scientifiquement 
quelques  indications  operatoires.  Mais,  de  loin,  nous  n'en  sommes 
pas  la,  et  nous  croyons  devoir  passer  sous  silence,  en  raison  de 
leur  inefficacite,  les  interventions  d'ordre  purement  empirique. 

Une  tentative  cependant,  due  a  Burckhardt  (de  Prefargiers)  % 
merite  de  nous  arreter  un  instant,  car  elle  a  pour  point  de  depart 
une  theorie  probablement  erronee  mais  interessante. 

Burckhardt  part  de  Fidee  que  les  psychoses  ne  sont  pas  dues  a 
des  lesions  diffuses,  mais  a  des  lesions  en  foyer  plus  ou  moins 
nombreuses.  Aussi  a-t-il  pense  que  Ton  pourrait  essayer,  suivant 
les  cas  :  soit  d'intercepter,  en  les  sectionnant,  les  voies  d'associa- 
tion  corticate  qui  transmettent  les  impressions  pathologiques  nees 
en  des  parties  sensorielles  et  ideogenes  du  cerveau;  soit  de  sup- 
primer  certaines  hallucinations  en  detruisantle  centre  cortical  cor- 
respondant. 

Yoici  d'abord  les  six  observations  de  Burckhardt. 

I.  —  Veuve  de  cinquante  ans,  atteinte  depuis  seize  ans  de  delire 
furieux  avec  des  acces  tres  violents  a  apparition  brusque  et  a  caractere 
impulsif  tres  dangereux.  L'auteur  se  proposa  de  supprimer  par  une 
intervention  les  acces  aigus  et  de  transformer  ce  delire  en  un  delire 
tranquille.  A  la  suite  de  considerations,  theoriques  et  physiologiques, 
it  arriva  a  cette  conclusion  que  ces  crises  de  folie  furieuse  devaient  etre 
dues  au  manque  de  la  resistance  normale  que  les  centres  moteurs 

1.  Burckhardt,  Congves  intern,  des  sc.  mecL,  Berlin,  1890.  Dans  le  compte 
rendu  il  n'y  a  qu'une  courte  analyse  du  memoire,  paru  in  extenso  dans  la  Zeitschr. 
f.  Psych.,  1890,  t.  XLVII,  fasc.  5.  Nous  en  avons  trouve  une  analyse  critique  tres 
detaillee  dans  la   monographie    citee  de  Sahli,  p.  310. 
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opposent  physiologiquement  aux  autres  centres  corlicaux,  qui  sont  les 
points  de  depart  des  incitations  motrices.  II  se  proposa  done  de  couper 
la  voie  de  transmission  enlre  ces  derniers  et  les  regions  motrices,  en 
separant  celles-ci,  par  des  excisions  de  Tecorce  en  bandelettes,  de  la  par- 
tie  posterieure  c'est-a-dire  des  zones  sensorielles  et  par  Fablation  de  la 
portion  triangulaire  de  la  circonvolution  de  Broca,  de  la  partie  ideogene 
du  lobe  frontal.  Pour  cela  il  pratiqua  quatre  operations :  Texcision  fut 
faite  en  arriere  de  chaque  c6te  de  la  region  motrice  ;  Fablation  de  la 
partie  anterieure  de  la  circonvolution  de  Broca  n'eut  lieu  qu'a  gauche. 
La  malade  n'eut  pas  d'aphasie,  mais  ne  presenta  que  des  paralysies 
passageres,  qui  disparurent  rapidement ;  les  acces  aigus  auraient 
disparu,  et  la  malade  n'aurait  plus  soufFert  que  de  demence  tranquille. 

II.  —  Homme  de  trente  et  un  ans  et  demi,  souffrant  depuis  huit  ans 
du  delire  des  grandeurs,  qui  avait  debute  brusquement  et  secondairement 
d'idees  do  persecutions  avec  acces  d'impulsion  ambulatoire.  Hallucina- 
tions auditives  verbales. 

L'auteur  se  proposa  encore  de  rompre  la  communication  entre  les 
centres  producteurs  de  I'incitation  et  les  centres  moteurs,  qui  excitaient 
ces  actes  impulsifs.  Par  comparaison  de  I'ensemble  symptomatique, 
presente  par  le  malade,  avec  la  demence  des  paralytiques,  il  localisa 
les  centres,  qui  etaient  le  point  de  depart  de  Tirritation,  dans  I'ecorce 
du  lobe  frontal,  et  en  particulier  du  lobe  frontal  gauche,  parce  que 
certaines  manifestations  irritatives  predominaient  a  droite. 

II  pratiqua  done  Fexcision  a  gauche  dans  la  portion  du  lobe  frontal 
voisine  de  la  region  motrice.  Le  malade  eut  apres  Fintervention  des 
attaques  epileptiformes,  mais  serait  devenu  plus  calme. 

III.  —  Homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  de  folic  aigue  avec  halluci-  * 
nations  de  Fouie,  delire  passif  de  persecution.  Au  bout  de  deux  ans, 
la  maladie  s'etait  transformee  en  folie  furieuse  avec  persistance  des 
hallucinations.  L'auteur  pensa  que  les  hallucinations  etaient  la  cause 
principale  de  Fetat  d'excitation  du  malade;  il  crut  pouvoir  localiser 
ces  hallucinations  dans  le  centre  sensoriel  de  la  parole,  sans  toutefois 
exclure  completement  le  centre  de  Broca,  et  se  resolut  a  pratiquer  une 
excision  corticate  au  voisinage  de  la  circonvolution  de  Wernicke.  La 
surdite  verbale,  que  cette  intervention  auraitpu  entrainer.  ne  se  montra 
pas  et  le  malade  devint  plus  tranquille  :  les  hallucinations  auraient  ete 
moins  nombreuses,  mais  elles  n'auraient  pas  diminue  d'intensite. 

IV.  —  Cas  a  pen  pres  analogue  au  precedent. 

V.  —  L'auteur  pratiqua  chez  un  malade  atteint  d'hallucinations 
verbales,  une  excision  corticate  du  centre  sensoriel  et  du  centre  moteur 
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de  la  parole;  le  succes  aurait  ete  le  meme  :  tranquillite  notable  et 
diminution  des  hallucinations.  Ni  surdite  verbale,  ni  aphasie. 

VI.  —  II  s'agissait  d'hallucinations  auditives  de  la  parole;  le  malade 
presenta  de  la  cecite  verbale,  mais  les  hallucinations  cesserent  comple- 
tement ;  quatre  jours  apres  Foperation,  survinrent  des  convulsions  et, 
au  sixieme  jour,  la  mort  par  paralysie  vasculaire  cerebrale. 

Ainsi,  dans  deux  cas,  pour  intercepter  les  voles  d'associations 
corticales,  qui  transmettaient  les  impressions  pathologiques  de 
la  region  sensorielle  a  la  region  motrice,  Burckhardt  excisa  de 
I'ecorce  des  bandelettes  de  la  partie  posterieure  des  circonvolu- 
tions  frontale  et  parietale,  et  de  la  circonvolulion  de  Broca  a 
gauche  :  un  malade  a  ei6  tres  ameliore,  et  son  delire  furieux, 
avec  caractere  impulsif  Ires  dangereux,  a  fait  place  a  un  delire 
tranquille.  Le  second  malade  serait  egalement  devenu  plus  calme. 

Les  autres  malades  etaient  atteints  de  delires  avec  hallucina- 
tions :  localisant  ces  hallucinations  dans  le  centre  sensoriel  de  la 
parole,  Burckhardt  pratiqua  I'excision  corticale  de  la  1'"''  tem- 
porale  et  de  la  3®  frontale  gauches.  Trois  malades  out  retii*e  avan- 
tage  de  Toperation,  le  4^  est  mort  six  jours  apres  I'operation,  mais 
durant  les  quatre  premiers  jours,  alors  que  nul  accident  ne  s'etait 
encore  revele,  les  hallucinations  avaient  cesse  completement. 

Mais  est-il  exact  qu'en  creusant  ainsi  un  fosse  cortical  on  sup- 
prime  les  communications  entre  deux  centres  dont  les  associations 
sont  defectueuses?  Que  les  psychoses  soient  ainsi  dues  a  des  asso- 
ciations de  cette  nature?  Que  les  hallucinations  ne  puissent  plus  se 
produire  une  fois  detruits  les  centres  corticaux  correspondants? 
Autant  de  propositions  hypothetiques  et  dont  Sahli  fait  la  critique. 

On  repondra,  sans  doute,  que  les  malades  de  Burckhardt  out  etc 
ameliores;  mais  il  est  facile  de  riposter  en  invoquant  les  ameliora- 
tions que  souvent  on  observe,  chez  tons  les  alienes,  spontanement 
ou  a  la  suite  d'un  choc  moral;  en  se  demandant  si  la  rechute  ne 
guette  pas  les  operes. 

La  question  restera  obscure  tant  que  les  faits  ne  se  seront  pas 
multiplies  :  or,  jusqu'a  pr(^seni,  personne  ne  semble  avoir  suivi 
les  traces  de  Burckhardtv  II  faut  bien  reconnaitre  qu'^^  priori  ^^n 
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n'y  est  guere  engage  et  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup 
plus  avances  qu'a  I'epoque  ou  Roland  de  Parme  trepanait  les 
alienes  pour  donner  issue  aux  vapeurs  du  cerveau. 

§  III.  —  Cephalalgie. 

Parmi  les  symplomes  justiciables  de  la  trepanation,  Horsley 
range  .la  cephalalgie  fixe,  rebelle  aux  traitements  non  opera- 
toires*. 

Pour  la  cephalalgie  traumatique,  nous  avons  vu  que  cette  asser- 
tion est  exacte,  mais  lorsque  fait  defaut  cette  etiologie,  elle  er>t 
pour  le  moins  exagerc^e.  11  convient  d'ailleurs  de  faire  remarquer 
que  les  quatre  observations  citees  par  Horsley  dans  ses  tableaux 
ont  trait  a  des  cas  ou  Forigine  est  nettement  traumatique. 

Doit-on,  cependant,  protester  contre  ces  tentatives  avec  I'energie 
dont  Kronlein,  Sahli  nous  donnent  I'exemple?  Nous  ne  le  pen- 
sons  pas.  Malgre  I'antisepsie,  affirme  Sahli,  la  trepanation  est 
dangereuse,  les  statistiques  de  Horsley  lui-meme  en  font  foi;  et  le 
second  aphorisrae  de  Sahli  est  que  Ton  doit  restreindre  au  mini- 
mum les  indications  de  la  trepanation  exploratrice. 

Ces  deux  propositions  nous  paraissent  contestables.  La  trepana- 
tion simple,  bien  pratiquee,  n'est  pas  dangereuse,  et  on  a  parfai- 
tement  le  droit  de  I'entreprendre  a  titre  d'operation  exploratrice. 
C'est  a  ce  titre  qu'elle  pent  etre  indiquee  pour  certaines  douleurs 
craniennes  localisees,  parfois  seules  a  reveler  une  lesion  osseuse 
dont  le  trepan  triomphe ;  et  si  on  ne  soulage  pas  le  malade  on  est 
a  peu  pres  sur  dene  pas  lui  nuire.  Indication  tout  a  fait exception- 
nelle,  nous  n'hesitons  pas  a  le  proclamer,  mais  indication  qu'il 
est  sage  de  ne  pas  repousser  d'une  maniere  absolue. 

1.  Horsley,  B)nt.  med.  Journ.,  1890,  i.  II,  p.  1288.  —  Cette  opinion  est  d'ailleurs 
fort  vieille  et  les  anciens  ont  trepane  pour  des  douleurs  localisees  et  rebelles.  Voy. 
Aretee,  Op.  om.  Ed.  Kuhn.,  Lipsiee,  1828, pp.  290  et310.  — Nepfer  [Obs.  de  adfectibits 
capitis,  nn)  parle  d'un  homme  qui  se  fitpercer  le  crane  avec  un  vilebrequin  par  un 
marechal  et  fut  ainsi  debarrase  d'une  cephalalgie  rebelle.  D.  Panaroli  (1652),  P.  de 
Marchettis  (1665),  M.-A.  Severin  (1636)  trepanaient  pour  les  cephalalgies  d'origine 
venerienne.  —  Nous  mentionnerons  ua  echec  de  Jaboulay. 
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ENCEPHALOCELE 

Lorsqu'un  enfant  naissait  porteur  d'une  encephalocele  conge- 
nitale,  il  n'y  a  pasbien  longtemps  encore  Je  chirurgien  se  declarait 
a  pen  pres  desarme.  Sans  doute,  on  tentait  quelquefois,  pour  les 
meningoceles  surtout,  la  compression  on  bien  la  ponction,  suivie 
ou  non  d'injection  iodee.  Mais  ces  interventions,  qui  ne  provo- 
quaient  que  trop  souvent  la  meningite  suppuree,  avaient  encore  le 
defaut  de  ne  donner  que  des  resultats  thdrapeutiques  a  pen  pres 
nuls  chez  les  survivants.  II  ^lait  exceptionnel  que  la  tumeur 
disparut,  diminuat  meme.  En  somme  done,  operation  dangereuse 
et  resultats  plus  que  douteux.  Aussi  en  etait-on  venu  a  n'agir  que 
lorsqu'on  avail  commis  une  erreur  de  diagnostic  ou  lorsqu'on 
avail  la  main  forcee  par  une  complication,  par  une  rupture  achevee 
ou  tout  au  moins  imminente.  Et  Ton  considerait  ces  sujets  — 
abstraction  faite  des  rares  privilegies  qui ,  en  protegeant  leur  petite 
tumeur  sous  un  opercule  solide,  jouissaient  d'une  longue  vie  et 
d'une  intelligence  suffisante  —  comme  voues  a  une  mort  precoce 
ou  a  I'idiotie. 

L'antisepsie  a,  sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres,  boule- 
vers6  les  regies  th^rapeutiques  naguere  encore  indiscutees.  Le  jour 
ou  on  a  eu  la  notion  que  toutes  les  complications  des  plaies  etaient 
dues  a  un  defaut  d'asepsie,  on  a  hardiment  porte  le  bistouri  sur 
ces  tumeurs  et  on  les  a  excisdes  en  ouvrant  sans  crainte  les 
meninges.  Des  operations  ont  ete  faites,  en  1881,  par  Skliffasowski, 
en  1882  par  Jessop,  par  Albert,  par  Kdnig;  en  France,  par 
Gh.  Perier,  P.  Berger,  Picque.  Lesucces  immediata  couronne  ces 
audaces  et  a  prouve  que,  dorenavavant,  nous  sommes  absolument 
en  droit,  en  devoir  meme,  de  nous  attaquer  aux  encephaloceles. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  ici  entrer  dans  les  details  de  ces  fails. 
La  question  est  aujourd'hui  jugee  et  nous  n'aurions  qu  a  repeter 
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ce  qui,  apres  les  m^moires  de  Hildebrandt,  de  M.  Paul  Berger* 
est  devenu  defmitivement  classique.  Nous  nous  bornerons  done  a 
un  r^sum^  tres  sommaire,  pourmontrer  les  principales  indications 
therapeutiques  :  et  pour  le  surcroit  nous  renverrons  aux  memoires 
que  nous  venons  de  citer.  Gette  chirurgie  est,  en  effet,  sous  bien 
des  rapports  differentc  de  la  chirurgie  cerebrale,  telle  que  nous 
avions  I'intention  de  Fetudier  dans  ce  volume,  et  si  nous  en  par- 
Ions  ici,  c'est  surtout  pour  ne  pas  laisser  une  case  vide  dans  le 
cadre  que  nous  nous  sommes  trace'. 

Les  ponctions  et  injections  sont  defmitivement  condamnees  : 
une  seule  methode  subsiste,  la  methode  radicale  de  I'extirpation 
totale,  poussee,  nous  dit  P.  Berger  «  jusqu'au  niveau  et  meme 
au-dessus  de  I'orifice  qui  donne  passage  a  la  hernie  ».  II  faut  done 

—  et  c'est  ce  manuel  operatoire  qu'ont  employe  avec  succes 
P.  Berger  et  Ch.  Perier  —  dissequer  exterieurementle  pedicule  et  le 
tier;  on  le  sectionne  alors  et  on  faittomber  la  masse  herniee  quine 
tientplus  a  rien.  De  la  sorte,  on  ne  s'expose  pas  de  gaiete  de  coeur 
aux  accidents,  quelquefois  serieux,  provoques  par  Fecoulement  trop 
rapide  du  liquide  cephalo-rachidien ;  et  c'est  la  le  reproche  que 
Ton  pent  adresser  au  precede  employ^  par  Picque  et  oii  ce  chirur- 
gien,  sans  avoir  eu  d'ailleurs  a  s'en  repentir,  a  incise  franchement 
la  tumeur,  qui  etait  kystique,  avant  d'aborder  le  pedicule. 

La  tumeur  une  fois  enlevee,  on  suture  la  plaie  ^au-devant  de 
I'orifice  :  on  pent  meme  assurer  I'obliteration  par  la  suture  pro- 
fonde  de  petits  lambeaux  periostiques. 

Le  manuel  operatoire  est  done  simple,  meme  lorsque  la  tumeur 
est  volumineuse :  on  n'a  qu'a  garder,  a  la  base  du  pedicule,  deux 
petits  lambeaux  cutan(^s,  calcules  de  fagon  a  pouvoir  etre  afFrontes, 
et  on  retranche  hardiment  tout  ce  qui  depasse  la  boite  cranienne. 

Au  ddbut,  certains  auteurs  ont  eu  peur  de  supprimer  ainsi  une 
masse  c^r^brale  volumineuse,  et  de  la  des  operations  inachevees. 
Geux-la  ont  eu  tort.  Konig  par  exemple,  se  trouvant  en  presence 

1.  HiLDBBRANDT,  Deutsche  Zeit.  f.  Chirurg.,  Leipzig,  1888,  t.  XXVIII,  p.  438.  —  P. 
Berger,  Revue  cZe  c/iir.,  Paris,  1890,  p.  269;  et  Soc.  de  chir.,  Paris,  8  avril  1891,  t,  XVII, 
p.  252.  —  A.-O.  LiNDFORS,  Upsala  Lcikaref.  Forhandl,  1895,  t.  XXXIX,  pp.  219  et  417. 

—  NuiJENS,  Ann.  et  Bull,  de  la  Soc.  de  med.  dAnvers,  decembre  1893,  t.  LV,  p.  247. 
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d'une  grossetumeur  ouilcroyait  voir  descirconvolutions  dessinees, 
n'osa  pas  la  sacrifier  :  a  Fautopsie,  il  vit  que  ce  n'etait  pas  le 
cerveau,  mais  un  neoplasme  entourant  une  tres  faible  partie  du 
cerveaii. 

II  y  a,  en  effet,  une  notion  anatomo-pathologique  qui  doit 
rassurer  I'operateur.  Les  encephaloceles  ne  sont  pas  toujours,  tant 
s'en  faut,  des  hernies  du  cerveau  ou  des  meninges.  Ge  qui  fail 
issue,  comme  Fa  deja  dit  Virchow,  ce  n'est  souvent  pas  le  cerveau 
lui-meme,  mais  une  veritable  tumeur  surajoutee  a  I'encephale. 
Nous  venons  de  rencontrer,  dans  le  cas  de  Konig,  un  «  gliome 
telangiectasique  »  autour  d'une  petite  masse  de  cerveau.  Dans  les 
faits  de  P.  Berger  et  de  Gh.  Perier,  c'etait  un  cerebrome,  ou  s'asso- 
ciaient,  d'apres  les  examens  histologiques  de  Ranvier  et  Suchard, 
les  tissus  cerebral  et  c^rebelleux ;  mais  ce  n'etait  ni  le  cerveau,  ni 
le  cervelet,  c'etait  un  neoplasme.  iVussi  P.  Berger  insiste-t-il  sur 
ce  point :  on  pent,  sans  s'exposer  a  compromettre  les  fonctions 
cerebrales,  retrancher  cette  production  morbide. 

Mais  dut-on  meme  exciser  le  cerveau,  vers  les  lobes  occipitaux 
sur  tout,  le  dommage  ne  serait  peut-etre  pas  bien  grand.  Ainsi 
I'enfant  opere  parPicque  portait  hors  du  crane  la  corne  occipitale 
et  le  cervelet,  tons  deux  kystiques  mais  non  n^oplasiques.  Leur 
ablation  n'a  pas  empeche  la  guerison.  Mais,  obj cetera- t-on,  que  va 
devenir  apres  cela  le  fonctionnement  cerebral?  A  quoi  il  est  une 
r^ponse  bien  aisee  :  n'aurait-il  pas  ete  aussi  compromis  si,  le  sujet 
ayant  par  hasard  survecu,  une  grande  partie  de  I'encephale  fut 
restee  hors  du  crane  ? 

Ges  sujets,  avons-nous  dit  precddemment,  sont  voues,  si  on  aban- 
donne  leur  mal  a  la  nature,  a  une  mort  rapide  ou  a  I'idiotie.  On 
est  en  droit  de  leur  sauver  la  vie  et  d'etudier  ensuite  dans  quelles 
conditions  leur  etat  cerebral  pourra  devenir  suffisant.  Voici  I'opere 
de  P.  Berger  :  c'est  un  cerebrome  dont  on  I'a  debarrass^,  et  a  I'age 
de  dix-huit  mois,  il  se  developpait  bien,  parlait,  semblait  dans  des 
conditions  intellectuelles  suffisantes.  On  ne  saurait  predire  un  sem- 
blable  avenir  aux  enfants  dont  le  cerveau  a  du  subir  une  vaste  perte 
de  substance.  Mais  le  diagnostic  exact  de  ce  que  contient  une  encd- 
phalocele  est  a  pen  pres  impossible  :  on  doit  done  agir  en  tout  cas. 
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L'age  auquel  les  enfants  ont  ete  operes  est  extr^mement  variable: 
quelques  jours,  quelques  semaines,  quelques  mois.  La  plupart  des 
sujets  k^6s  de  moins  d'un  mois  ont  succomb^  :  mais  ceux  de  Konig 
ont  p^ri  par  d^faut  d'antisepsie.  Jusqu'a  nouvel  ordre,  il  semble 
impossible  de  fixer  un  age  et  le  tact  du  clinicien  consistera  a  se 
decider  suivant  les  circonstances,  en  tenant  compte  des  dimensions 
de  la  tumeur,  de  sa  tendance  a  I'accroissement,  de  I'imminence 
d'une  rupture  et  en  mettant  ces  conditions  Jocales  en  balance  avec 
I'dtat  general,  la  viabilite,  la  resistance  de  Fenfant. 

Des  encephaloceles  nous  rapprocherons,  en  nous  mettant  exclu- 
sivement  au  point  de  vue  clinique,  certaines  tumeurs  congenitales 
de  la  dure-mere  qui  font  saillie  au  dehors  a  travers  des  orifices 
craniens  identiques  a  ceux  qui  livrent  passage  aux  encephaloceles. 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  lesions  est  a  pen  pres  impossible, 
mais  la  discussion  en  est  pen  importante,  car  Fintervention  chi- 
rurgicaie  est  la  meme.  L'un  de  nous  adisseque  une  de  ces  tumeurs, 
de  nature  angiomateuse,  qui,  chez  un  foetus,  s'insinuait  dans  la 
fissure  d'un  bee  de  lievre  median  complexe  du  massif  maxillaire 
superieur.  Depuis,  il  a  eu  F occasion  d'extirper  avec  succes  une 
tumeur  qui  faisait  saillie  a  la  racine  du  nez*. 


1.  Voy.  obs.  XXIV,  p.  382. 
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